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OZET

Cocukluk ¢ag dad dirsegi olgularda supinasyon-fleksiyon ile hiperpronasyon
manevralarmm basari ve agr diizeylerinin karsilagtirilmas1 - Dr. Y.Xemal
GUNAYDIN - Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
Uzmanhk Tezi - 2011

Dadi dirsegi, radius bag1 subluksasyonu (RBS) olarak da adlandirilan, acil servise
kolunu hareket ettirmekten kaginma gikayeti ile bagvuran ¢ocuklarin yaygin tamsidir.
Klasik olarak rediiksiyon i¢in supinasyon ve 6n kol fleksiyonu, hiperpronasyona
tercih edilmekle beraber ﬁsfﬁnlugﬁ kanitlanmamigtir. Bu randomize klinik ¢alismanin
amact, ¢ocukluk ¢agindaki dadi dirsegi vakalarmin reditksiyon yontemlerini etkinlik
ve agr1 agisindan kargilagtirmaktir. Calismamza 1 Ekim 2009 - 1 Ekim 2010 tarihleri
arasinda acil servise bagvuran 0-6 yag arast 51°1 (%34) erkek, 99’u (%66) kiz toplam
150 olgu dahil edildi. Olgular rastgele segilérek tek giinlerde hiperpronasyon (HP),
¢ift giinlerde supinasyon-fleksiyon (SF) yontemi ile rediiksiyon uyguland:. Olgularin
82%si (%354,7) SF yontemi, 68’1 (%45,3) HP yontemi ile redikte edildi. Olgularin
1211 (%80,7) ték girisim, 2 (% 1,3) olgu ise iki girigim ile rediikte oldu. 27 (%18)
olguda isé liglincti kez girisim gerekti. Bu 27 (%18) olguda 3. girisimde alternatif
rediiksiyon yéntemi kullamldi. Olgularin rediiksiyon 6ncesinde, rediksiyon sirasmda
ve sonrasinda Modifiye Children’s Hospital Eastern Ontanio Pain Scale’na
(mCHEQPS) gire agrn diizeyleri belirlendi. Tim girisimler dikkate alindiginda 59
(%39,3) olgu SF yontemi ile 91 (%60,7) olgu HP yontemi ile rediikte oldu (p=0,00).
Yani her iki ydntem arasinda HP yéntemi agik¢a daha basaril bulundu. Fakat her iki
yontem arasinda agrt agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
Sonug olarak; halen tip kitaplarinda ve literatiirdde dadi dirsegi olgularinda
reditksiyon icin 6ncelikle 6nerilen SF manevrasinin yerini HP manevrasinin almasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Dadi, Dirsek, Rediiksiyon, Hiperpronasyon, Supinasyon-
Fleksiyon
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ABSTRACT

Comparison of success and pain levels of supination-flexion and hyperpronation
maneuvers in childhood nursemaid’s elbow cases - Dr. Y. Kemal GUNAYDIN —
Ankara Teaching and Research Hospital, Emérgency Medicine Clinie,

Specialization Thesis - 2011

Nursemaid’s elbow, also called subluxation of radius head, is a common diagnosis in
children who admit to emergency medicine with a chief complaint of avoiding arm
movement. Although supination and forearm flexion is preferred to hyperpronation
for its reduction traditionally, there is no clear evidence whether it is superior. The
aim of this randomized clinical study was the cofnparison of reduction techniques
applied in childhood nursemaid’s elbow cases in terms of efficacy and pain. In total,
0-6 years old 150 cases (51 males [34%] and 99 females [66%]) who admitted to
Emergency Medicine Clinic between the dates of October 1, 2009 and October 1,
2010 were includé_d in our study. Cases were selected in a randomized manner and
reduction was performed either by hyperpronation (HP) technique (in odd days of the
month) or supination-flexion (SF) technique (in even days of the month). Reduction
was performed in 82 cases (54.7%) by SF techniqué and in 68 cases (45.3%) by HP
technique. In 121 cases (80.7%) a single intervention, in 2 cases (1.3%) two
interventions, and in 27 cases (18%) three interventions were performed for
reduction. In those 27 cases (18%) alternative reduction technique was used at the
third intervention. Pain levels of cases before, during and after reduction procedure
were evaluated by using Modified Children’s Hospital Eastern Ontanio Pain Scale
(mCHEOPS). When all interventions were taken into account, SF technique was
performed in 59 cases (39.3%) and HP technique was performed in 91 cases (60.7%)
(»=0,00). Therefore, it is found that HP technique is clearly superior to SF technique.
However, both techniques were comparable in terms of pain. In conclusion, we
believe that SF maneﬁver, which is still most commonly suggested for the reduction
in Nursemaid’s elbow cases in medical books and literature, should be replaced by

HP maneuver.

Key words: Nursemaid, Elbow, Reduction, Hyperpronation, Supination-Flexion
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1- GIRIS VE AMAC

Dad dirsegi, RBS ya da dirsek ¢ekilmesi olarak da adlandirilan acil servise
kolunu hareket ettirmekten kaginma gikayeti ile bagvuran gocuklarm yaygin tanisidir.
Anniiler ligament deplesyonu (ALD) olarak da bilinen ¢ocukluk ¢aginda sik goériilen
ortopedik bir yaralanmadir (1,2).

Dad dirsegi 5 yas altindaki ¢ocuklarda gok sik goriiliir (1,2). Niifus tabanli
insidans hizlart az olmasina ragmen Iskogya'nin Aberdeen sehrinde 0-5 yas
arasindaki ¢ocuklarda yillik %1,2°lik insidans tarif edilmistir Ingiltere, Galler ve
Iskogya’da 50000 vaka/yil insidans tespit edilmistir (1). Bu yaralanmanin kizlarda ve
sol kolda daha sik oldugu, ortalama goriilme yasimin 2 yas oldugu bildirilmistir (3,4).

Dadi dirsegi genellikle 6n kol pronasyonda ve dirsek ekstansiyvonda iken
kolun aniden ve siddetli bir sekilde uzunlamasina ¢ekilmesi ya da gocugun elinden
tutulmasma kars1 gosterdigi direng neticesinde olusur (5). Ani ¢ekme sonucunda
radius bagt zaten gevsek olan baj dokusundan anniiler ligament ve capitatum
arasindan g¢ikabilir. Sonugta radius baginda kismi subluksasyon meydana gelir (6,7).

Bu yaralanmamn tanist $yki ve fizik muayene ile rahatlikla konulur. Kolun
¢ekilmesi sonrasinda aniden baglayan aflama ve agr nedeniyle ¢ocufun kolunu
kullanmak istememesi tipik prezantasyonudur (8). Kol fleksiyonda, hafif ige
bikiilmils durumda kalir (9) ve hicbir sisme ya da morarma yoktur (10). Agn
genellikle dirsekte hissedilir fakat bazen sadece bilekte ya da omuzda da
hissedilebilir (9,11). Ayrica dirsekteki agri nedeniyle kivinma manevralarina karst
diren¢ vardir (10).

Dadi dirsegi vakalannin rediiksiyonu igin onerilen standart prosediir SF
manevrasidir (12,13). Diger bir reditksiyon yontemi olan HP yonteminin bazi
calismalarda daha verimli ve kolay oldugu bélirtilmigtir (14,15). Tim bu
maniiplasyonlarn amaci radius bagi ve anniiler ligamenti yeniden konumlandirarak
agniy1 gidermek ve kol fonksiyonunu eski haline getirmektir (14,15).

Dadi dirsegi g¢ocuklarda sik goriillmesi ve ¢ok agrili bir durum olmasi
nedeniyle 6nemlidir. Fakat sik goriilmesine karsin ttp egitimi ve literatiirde pek fazla
ilgi gdsterilmez ve bundan dolay1 da ¢ogu hekim bu vakalara tan1 koyamaz (4,8,16).

Genellikle miidahale i¢in SF yontemi, HP yéntemine ve diger miidahalelere karsm



dnerilmekle beraber bunun kanitlan ortaya konamamistir. En etkili ve daha agrisiz
miidahale yontemini tespit etmek amactyla kanitlarm hepsini sirasiyla incelemek
Oonem arz eder. Bu randomize klinik ¢aligmanin amact ¢ocukluk ¢agindaki dad:
dirsegi  vakalanmin rediiksiyon yontemlerini etkinlik ve agn agisindan

karstlastirmalktir,



2- GENEL BILGILER

2.1. DIRSEK ANATOMISI

Dirsek eklemi humerus’un distali ile ulna ve radius'un proksimal uglarimn
kendi aralarinda yapms olduklari ortak ekiem ile birlesen, mentese tipinde karmasik
bir eklemdir (17). Bu karmasik eklém ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmis tig
eklemden meydana gelir (12,18,19,20). Humero-ulnar ekle_m; trochlea humeri ile
incisura trochlearis arasmnda olusan gingilimus tipi bir eklemdir. Humero-radial -
eklem; capitellum humeri ile fovea articularis arasinda olusan sferoid tipi eklemdir,
Proksimal radioulnar eklem£ ulnadaki incisura radialis ile radius basindaki ¢embersel
eklem ylzil arasindaki trokoid tipi bir eklemdir (21). Sekil-1’de dirsek eklemi ve

kemik yapilar goriilmektedir.

| ' Humerns

Lo

5§ Capitulum

' Heacl
- Anteri
‘ Y, / rot Radius

Sekil-1: Dirsek anatomisi (46)



2.1.1. Kemik Yaplar:

Humerus'un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ucta dort cikinti, iig
cukurluk vardir. Margo medialis ve lateralis'in alt par¢alar1 condylus humeri'de birer
¢ikint1 ile sonlanir. Igteki ¢ikintiya epicondylus medialis, distakine ise epicondylus
lateralis adi verilir. On kolun fleksér kaslarinim baslangig noktasi burasidir. Latéral
epikondilden ekstansér grubu kaslar baglar (19,20,21).

Lateral kondilin eklem yiiziine capitellum adi verilir. Capitellum; yarim kiire
seklinde olup éne dogru yonelir ve konveks yiizii ile radius basinm konkav yiiziine
(caput radii) eklem yapar (1:-9,20,2 1').

Medial kondilin eklem yiiziine trochlea denir ve makara scklindedir.
Trochlea'nin ¢ok belirgin medial ve lateral gikintilar vardir. Iki ¢ikinti arasindaki
merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar ¢entik ile eklem olhsturur (19,20,22).

Medial epikondil'in yukarisinda, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler ¢tkint
vardir. Bu ¢ikint: ile medial epikondil arasindaki ﬁbréz bant altindan median sinir ve
brachial arter geger (22).

On yiizde iki, arka yiizde bir adet cukur bulunur. On yiizde medialde fossa
coronoidea, lateralde fossa radialis ¢ukurlart yer alir. Fossa coronoidea, trochlea
humerinin {istiindedir. Bu ¢ukura 6n kolun kol iizerine fleksiyonu esnasinda ulna'nin
processus coronoideus'u girer. Fossa radialis ise caput humeri'in {izerindedir. Bu
gukura 6n kolun kol Uzerinde fleksiyonu sirasinda radiusun caput radii'sinin
circumferentia articularis'inin 6n kismui girer (12,19,20).

Arka yitzde ki gukur ise; fossa olecranii'dir. Bu {i¢ gukurun en biiy{igiidiir. Bu
cukura &n kolun, kol iizerinde ekstansiyonu esnasinda ulna'mn olecranon'u girer
(19,20,21).

Proksimal radius, eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Ust ucu silindir bir
bas geklindedir ve caput radii adimi alir. Caput radii'nin iist yiiziinde capitellum
humeri ile eklem yapan yuvarlak bir ¢ukurluk oian fovea articularis vardir. Caput
radii'nin dis yiizii ¢epegevre ve diiz bir eklem yiizii seklindedir. Circumferentia
articularis adi verilen bu diiz yiiz ulna'min iist .ucundaki incisura radialis’e yerlesir.
Caput radii ile corpus radii'yi birlestiren boyuna collum radii adi verilir. Bas ve

boyunun bir kismi eklem igindedir. Biseps tendonunun yapistigy ¢ikinti, eklemin



disindadir. Ligamentum annulare adi verilen fibroz bant radius basuu g¢evreler -
(19,20,21).

Ulna'nin en {ist pargasina olectanon adi verilir. One dogru bir cengel seklinde
kivrilmig ve humerus'ta ver alan fossa dlecrani'ye dogru ¢ikmti yapmagtir. Olecranon
altinda yer alan kemigin 6n yiiziinde dne do gru uzanan ¢ikintl processus coronoideus
adm alr. Processus coronoideus altinda ve ulna'min 6n ylztinde tuberositas ulna
vardir. Processus coronoideus ile olecranon arasinda i¢ biikey eklem yiiziinii
olugturan incisura trochlearis bulunur. Tuberositas ulna'nin dig yaninda caput radii'yi

kismen igine alan gentige incisura radialis adi verilir (19,20,21).
2.1.2. Eklem Kapsiilii ve Baglarﬁ

Dirsek ekleminin kapsiilii her ti¢ eklemi de igine alir. Ug kemigide igine alan
oldukega gevsek ve genis bir kapsiildiir. Humerus'un alt ucunun 6niinde bulunan fossa
coronoidea ve fossa radialis eklem kapsiiltiniin i¢inde bulunurken, humerus lateral ve
medial epikondilleri eklem kapsiiliiniin disinda yer alir. Distalde ise radius ve
ulna'nin tist ucunda eklem ylizeyini drten kikirdagm kenarma tutunur (19,20,21).

Ulna ile radius arasinda arkadan one, yammay seklinde uzanan sinoviyal
membran; humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu
uzantinin igerisinde ve fibréz membran ile sinoviyal membran arasinda tig yerde yag
yastigi bulunur. Bunlar anterior kapstil ile coronoid fossa arasindaki coronoid yag
yastifi; olecranon fossasi ile posterior kapsiil arasindaki olecranon yag yastip;
proksimal radius etrafimi saran supinator kasin altindaki yag vyastigadir. Bu yag
vastiklart ¢esitli pozisyonlarda eklem kapsiilii igindeki bosluklar: “doldururlar
(19,20,21). '

Ligamentum collaterale ulnare, tiggen sekhnde bir banttir ve ti¢ bolimi vardir
(23) On parga medial epikondil’in alt kenarindan baglayip asagi One gittikge
genisleyerek processus coronocideusun i¢ lkenarina tutunur. Arka par(;a medial
epikondil’in arka alt kenarindan baglayip, asagi dogru gittikce genisleyerek
olecranon'un i¢ yan kenarmna tutunur. Orta veya transvers par¢a ise transvers
durumda seyrederek 6n ve arka parcalari birbirine baglar ve bu {i¢ parca icerisinde en

kuvvetlisidir (23).



Ligamentum collaterale radiale’nin, lateral epikondilin alt tarafindaki bir
¢ukurdan baglayip ulna ve radius ile ayr ayr1 baglantilar1 olan {i¢ bolimii vardir.
Ligamentum collaterale radiale'nin higbir pargasi radius'a yapismaz; fakat muhtelif
yonlerde ilerleyen tiim pargalar radius'un {ist ucunu tamamen sararak radius ile ulna
arasindaki baglantiy1 saglamlagtirnus olur (19,20,21).

Liga.menturh annulare radii takriben 1 cm kadar kalmlikta olup, caput
radiimin ¢evresinde bulunur. Caput radii'nin incisura radialis'in iginde kalabilmesini
saglar. Bu bag, 6n ucu ile incisura radialis'in 8ntine, arka ucu ile incisura radialis'in
arkasina tutunur. Boylece i¢ tarafi kemikten dig tarafi ligamentumdan -olusan caput
radii'yi tamamen igine alan osteofibréz bir halka olugmug olur. Pronasyon ve
supinasyon hareketleri esnasinda caput radii bu halka i¢inde disa ve ige dogru déner.
Aym zamanda bu halka caput radii'nin ulna'dan uzaklagmasina da engel olur
(19,20,21).

Ligamentum quadratum anntiler ligamant'in tam halka seklinde oldugu alt
kisminda ince bir bant seklindedir. Incisura radialis'in alt kisimlarindan, iki kemik
arasindaki sinoviyal membrani dis yiiziinden sarar (19,20,21). |

Corda oblicus yasst ve yuvarlak bir bant seklindedir. Baz Kkisilerde
bulunmayabilir. Tuberositas ulnamin dig tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve
fuberositas radii'nin biraz distaline yapigir. Lifleri 6n koldaki interosseéz membranin
liflerine dik seyreder (23).

Fascia profunda yogun elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslar
Onden ve arkadan sarar. Biseps kasimin medialinde bu kastan ayrilan lifler fasyay1
kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis adi verilir. Bu kuvvetli bag humerus’un
suprakondiler kwklarinda, antecubital fossa'daki damar ve sinirleri, hematom
aracﬂigl ile sikigtirmasi agisindan ¢ok dnemlidir (19,20,21).

Membrana synovialis capsula articularis'in i¢ yiiziinii ddser ve bu zarda
bir¢ok recessus (gikmaz) vardir. Bu ¢ikmazlann en énemlisi arkada olup M. Triceps
brachiimin oniinde yukariya dogru uzanir. Bu ¢ikmazlardan bir digeri de capsula
articularis'in radius'un {ist ucuna yapigtig1 yerdedir ve M. Supinator'un altina dogru

bir ¢ikmt1 yapar ki buna recessus sacciformis adi verilir (19,20,21).



2.2, PEDIATRIK KIRIK VE CIKIKLARA GENEL YAKLASIM:

Pediatrik ortopedik yaralanmalar acil servislerde olduk¢a sik kargllag;lhr.
Pediatrik kariklar, kemiklerin bityime ozellii ve yaralanma mekanizmalarmdaki
farklihk nedeniyle yetigkinlerden ayrilir (24). Cocukluk ¢agnda goriilen fraktiirlerin
acil tedavisinin ve potansiyel komplikasyonlarin iyi bilinmesi gereklidir. Yaralanma
mekanizmalari farkli olmasina ragmen genel yaklasimda evrensel ortopedik kurallar
gecerlidir (25). |

Bu yaralanmalarin ¢ofunun akut tedavisi Vel takibi acil servis hekimi
tarafindan saglanabilir. Bu sekilde acil serviste hasta yatig siiresi azaltimus, hasta
memnuniyeti arttirilmis ve tibbi kaynaklarin daha uygun kullanimi saglanmus olur.
Acil doktorlart uygun fizik muayene yapmali ve yaralanmanin stabilizasyonunu ve
agr1 yonetimini saglamali ayrica amacina uygun tam testlerini ve gerektiéinde ilgili

dal konsiiltasyonlarini istemelidir (25).

2.2.1. Acil Servis Yonetimi:

" Cocuklardaki giipheli veya kesinlesmis ekstiremite kirik ve ¢ikiklarinm acil
servis yonetimi bazi dnemli genel ilkeleri takip etmelidir. Bu ilkeler atelleme,
traksiyon, yeterli analjezi ve yaralanmayitammlamak i¢in radyografi ¢ekilmesi gibi
esaslart igermelidir (26)

Uygun atel kullammi ve bazi durumlarda gerekli olabilecek traksiyon
yontemleri ile saglanan erken immobilizasyon afriyr azaltr ve daha fazla
nérovaskiiler defisit gelismesini engeller. Asagida ki bahsettifimiz kurallar olumsuz
sonuglart en aza indirgemek i¢in takip edilmelidir (26):

ilk olarak hastay: ve ndrovaskitler durumu degerlendirdikten sonra gerekli
atel ve traksiyon islemleri uygulaﬁmahdm Aym zamanda agik yara var ise kuru ve
steril pansumanla yaray: kapatmak gereklidir. Kapatmadan dnce enfeksiyonlara karst
Onlem agismdan antiséptik soliisyon ile yikamak &nerilir. Es zamanh antibiyotik
profilaksisi gerekliligi diistintilmelidir. Atel uygulamadan &nce basi yafam olusumunu
engeilemek igin her hangi bir kemiksi gikinti var ise spang koymak gereklidir (27).

Atel yaralanma bolgesinin proximalinde ki eklemi de icine alacak gekilde

hazirlanmalr ve -distal ckleme kadar uzatilmalidir. Boylece hastanin daha rahat



hareket etmesi saglanir ve daha fazla yeiralanma olusmasi engellemis olur. Son olarak
6demi azaltmak igin atelli eksﬁremiteyi kalp seviyesinin lizerinde tutmak ve siglik
olan bdlgeye ‘bliZ uygulémak gereklidir (27).

Hastamn agrisinin varlift ve giddetinin acil servis calisanlari tarafindan sik
sik ujgun gélisimsel_ agrl ol¢iim skalalart ile tespit edilmesi gereklidir (27).
Rediiksiyon gerekt'irmeyén yaralahmalar i¢in oral asetominofen veya asetominofen
ile beraber opioidl‘ ahaljézikler verilebilir. Hayvan ¢aligmalarinda nonsteroid
~ antienflamatuar ilaglarm kemik iyileymesini geciktirdigine yénelik sonuclar elde
edilmesi analjezik verilmesi konusundaki endigeleri arttirmistir (28). Yine de
ibuprofen larigi olan g¢ocuklarda kullamlmaktadir. Siddetli agrist ve belirgin
deformitesi olan hastalara damar yolu agilip titre edilerek v morfin sillfat yapilabilir.
IM ve SC analjezik uygulamasi agrils bir iglem olmas ve titre edilememesi nedeniyle
v segeﬁegi oldugu siirece onerilmemektedir (25).

Ortopedistler ile es zawmanl iletisime gegilmesi kisa vadede yapilacak
miidahaleler ve uzun vadeli tedavi planinin gelistirilmesi ag¢ismdan énem arz eder. |
© Yaralanmanmin tipini, §id_detini- ve anatomik lokalizasyonunu dogru tammlamak

ortopedi konstiltasyonu sirasinda biiyiik énem fagir (25).

Cocuklardaki ekstiremite yaralanmalar1 birgok anatomik bélgeyi ilgilendirir,
Dirsek, pediatrik poplilasyonda ¢esitli yaralanmalara daha fazla duyarl karmasik bir
yvapidir. Yaralanmalardan en ¢ok radius bagi subluksasyonu veya diger adiyla “dadi

dirsegi” goriiliir (25).

Suprakondiler fraktiirler, dirsekte en stk goriilen kiriklar olup tim pediatrik
dirsek kiriklarmin %50-%60"m olustururlar (29,30). Daha ¢ok yasamun ilk on yilinda
goriiliir (24). Fizik muayenede dirsek tizerinde siglik ve hassasiyet ayrica “S*“ ya da
zikzak seklinde buyik bir deformite goriilli. Norovaskiiler degerlendirmeye &zel
onem verilmelidir. Brachial arter yaralanmas1 siklikla posterolaterale deplase olan
kiriklarda gérillir (30). Koti  perfiizyon suprakondiler fraktiiriin potansiyel
komplikasyonu olan kompartman sendromunun bir isareti olabilir (31).
Suprakondiler kiriklarda %5-10 diizeyinde sinir yaralanmalart goriiltir. En sik medial
sinir yaralanmas: goriiltirken, ikinci siklikla radial sinir, tigiincii siklikla ise ulnar

sinir yaralanmas1 goriiliir (29,30,31). Suprakondiler fraktiirler siklikla non-deplase



Tip 1 kirildar, deplase olan fakat korteks biitiinliigiiniin korundugu Tip 2 kiriklar ve

tam deplase olmus Tip 3 kariklar olarak simiflandirtlir (29,30,31).

Lateral kondiler fraktiitler, 6-10 yag arasindaki ¢ocuklarda sik goriiliir. Fizik
muayenede genellikle dirsekte siglik ve lateralde noktasal hassasiyet vardir.
Norovaskiiler komplikasyonlar nadirdir, Radyografilerde, daha &nceden kirilan
kemik fragmanlarimin yeterli ossifikasyonu gelismedigi siirece kink goriilecektir. Bu
kirklarin kot kaynama riski vardir ve sik sik agik redﬁkéiyon ile beraber internal

fiksasyon yapmak gerekir (32).

Medial epikondiler frakttrler, %50 oraminda dirsek cikiklari ile beraber
goriiliir. Siklikla 7-15 yas grubunda goriiliirler. Dirsék mediali genellikle $i$,
ekimotik ve édemlidir. Radyografide epikondil fraktiirii net olarak gériilebilir ya da
eklem igine sikigmug halde ki kiriklar sadece genislemis bir alan seklinde goriiliir.
Medial epikondil frakttrierinde median sinir sikigmas1 gériilebilir. Medial epikondil
kiriklar genellikle uzun kol alg1 ile tedavi edilir. Eger kik fragmanm 2 mm’den fazla
deplase olmugsa, eklem igine dofru 5 mm ve daha fazla hapsolmussa ya da dirsek

medialinde instabilite varsa agik rediiksiyon endikasyonu vardir (32).

Radius bas1 fraktiirleri, genellikle diger dirsek yaralanmalar ile iliskili
kiriklardir. Bu kiriklarm tamsint koymak igin dikkatli klinik muayene ve radyografik
inceleme yapmak zorunludur. Fizik muayenede genellikle 8n kolun rotasyonu
sirasinda afr1, proximal radius palpasyonunda noktasal hassasiyet, sislik ve ekimoz
goriliir (32). Radyografide korteks tizerinde goriilen egilme Salter Harris Tip 2’ye
trnek gosterilebilir. Ayrica radyografi Salter Harris Tip 1°de oldugu gibi normal
olabilir. Eger kingin agilanmasi1 15 dereceden fazla 30 dereceye dogru yaklasiyorsa
derhal ortopediye sevki gereklidir. Fakat agilanma 15 dereceden az ise 90 derece
fleksiyonda uzun kol ateli ile tedavi edilir. Bu olgularmn hepsi eklem hareket kisitlihj

gibi sik gortilen komplikasyonlar: $nlemek igin ortopedinin takibine verilmelidir
(32).



2.3. DADI DIRSEGI:

Dadi dirsegi, radiocapitellar eklemde anniiler ligamentin akut interpozisyonu
ile karakterize ¢ok yaygin gérilen bir yaralanmadir. Genellikle ¢ocuk kolunu
pronasyon ve ekstansivonda tuttugu strada kolun bir bagka kisi tarafindan gekilmesi
sonucu dirsek ya da bilekte olusan agr1 tipik prezentasyonudur. Fakat daha az goriilen
baz1 manevralarda aymi hasari 01u$tﬁrabilir. Kolunu hareket ettirememe ve ya kol
yaralahmam sikayeti ile hastaneye bagvuran ¢ocuklar iizerinde ki bir caligmada
sadece %355 oraninda dadi dirsegi tespit edilmistir (2). Bu nedenle dirseginde sisligi,
palpasyonda hassasiyeti ve deformitesi olan hastalara rediiksiyon isleminden 6nce

mutlaka radyografi ¢ekilmesi gereklidir (33,34,15,35).
2.3.1. Epidemiyoloji:

Temel olarak 5 yas altinda ki ¢ocuklarda ve sol kolda daha baskin gériiliir
(33,34,15,35). Ancak bilateral olgularda sunulmustur (36). Bu durumun insidansim
belirlemek zordur ¢linkii pek gok vaka kendilifinden rediikte olur ya da birinci
basamak saglik kuruluglarma bagvurur. Ne yazik ki yayinlanan insidans oranlarinin
niifus sayis1 oldukg¢a azdir. Sadece bir makale toplam niifusun %1,2°de gériildigine

dair bilgi vermistir (1).

- Bu yaralanma yeni yiirliyen ¢ocuklarda daha sik gériilmektedir. Iki-ii¢ yas
civarinda en yliksek insidansa ulagmaktadir (15, 37). Literatiirde 6 ay'dan daha kiigiik
¢ocuklarda da goriildiigt bildirilmigtir (38). Yapilan bir calismada 87 hastanin 6’smin
6 aydan kiigilk digerlerinin ise 6 aydan biiyiik oldugu (15), diger bir ¢aligmada ise
107 hastarun 6’smin 1 yaﬁlndaﬁ kiigiik oldugu bildirilmigtir (39). Macias ve ark:
yaptiklari bir ¢aligmada 2 aylik gibi daha kiigiik ¢ocuklar da tespit edilmistir (40).

Kizlarda daha sik goriiliir. Bu sikligin nedeninin kizlarnn erkeklere gore daha
farkly davramiglan, ailelerin kizlarin elini erkeklere oranla daha fazla tutmas: ya da
kizlar ile erkekler arasindaki anatomik farklitiklar olabilecegi konusunda net bilgiler
yoktur (39).-

Konuyla ilgili ilk yapilan ¢alismalar niiks oranim %5°in altinda bildirmisken

(41), daha yeni caligmalar bu oramn %26,7 ile %39 arasinda degistigini
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bildirmektedir (4,15,39). Baska bir gallsﬁlada ise hastalarin %32,9°da daha dnceden
en az bir kere daha oldugu tespit edilmistir (40).

2.3.2. Etiyoloji:

Dadi dirsegi etiyolojisini'agzlklamak icin birgok teori ortaya atilmugtir (13).
Radius bagmim radius boynuna gére nispeten daha kiigiik olmast predispozan bir
faktér olarak bildirilmistir (8). Ancak kadavralar tizerinde ki ¢aligmalar gocuklarda
radius bag/boyun orammin yetigkinlerde ki gibi biiyiik bir farklihk géstermedigini
ortaya koymus (42,43) ve ligament deplesyonuna higbir etkisinin olmadigim
gostermigtir, Ayrica gocuklardaki RBS’nun dirsegin hiperekstansiyonuna yol acan

traksiyon neticesinde olugtugunu ortaya koymaktadir (42,43).

Birgok yazar klasik yaralanma mekanizmasinin gekme oldugunu belirtmistir
(4,39,41). Tkinci siklikla goriilen mekanizma diigmedir (34). Bir ¢alisma hastalarn
%93’de bir ¢ekme oykiisi oldugunu belirtir (39), ancak geriye yonelik bir
popiilasyonu ilgilendiren bu ¢alisma sonuglari itibariyle kismen 6n yargili olabilir.
Daha yeni bir ¢aligmada gocuklarin  %50,6°da ¢ekme mekanizmast oldugu

belirtilmigtir (15).

2.3.3. Fizyopatoloji:

Dads dirseginin ¢ok da anlaml olmayan bir patolojisi vardir. 1800'li yillarda
ki ilk yaywnlar, el bilegi ve dirsek yaralanmalarimn dadi dirsegi icin bir odak

olusturmadigint soylemislerdir (44).

Dadi dirsegi, anniiler ligamentin radius bagi ile capitellum arasina deplase
olmasidir (5). Tachdjian (5) radius bag: spesifik anatomisini ve ALD patofizyolojisini
sOyle agiklamaktadir: “Radius bagt anteriorunun elevasyonu, radius boynunun akut
olarak radius basmnin posterior ve lateraline dogru yer degistirmesine neden olur, El
bilegi ve 6n kol supinasyonda iken longitudinal bir traksiyon ujgﬁlandlgmda radius
bag1 akut eleve olarak anniiler ligamentin sikica yerinde kalmasmm saglar. Eger 6n kol
pronasyonda iken el bilegine longitudinal bir traksiyon uygulandiginda anniiler

ligament radius bag1 iizerinden kayar. Radius bagi capitellum konumuna gore
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pozirsyon alir ve digariya dogru hareket etmez. Anniiler ligament radius bagint saran

normal pozisyonundan deplase olarak radiohumeral eklem igine girer” (45).

ALD patoléjisi sekil-2’de gosterildigi gibi ardigik ti¢ adimda gergeklesir.
Bunlar sdyle siralanabilir (42):

1- Radius boynu 1{01n$ulugundal<i anniiler ligamentin nispeten daha zayif

kismi olan distal bolgesinde transvers ince bir yirtik olusur.
2- Daba sonra anniiler ligamentin anterior kismi1 radius basindan kayar.

3- Anniiler ligamentin bagimsiz kismi radius bag {izerinden kaydiktan sonra

radiohumeral eklem i¢ine dogru yer degistirir.

Distral
Humerus

Radial

Head \T_( |

Radius -*""'“'\T )
)
‘ i

Anntilar
ligament

Sekil-2: ALD fizyopatolojisi (46)
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Biitiin bu patofizyoloji olusmasma ragmen radius basi subluksasyonu gegici
bir durum olup uzamig subluksasyon meydana gelmez. Anniiler ligament deplesjronu
sonucunda “dadi dirsegi” adi verilen dirsekte é.grl ve kol hareketsizligi geklinde bir
klinik tablo olusur. Bes yas lizerindeki ¢ocuklarda dadi dirsegi olusumu son derece
nadirdir. Bu yas grubunda anniiler bag kalin ve gii¢lii oldugu igin yer degistirmesi ya

da yirtilmas: miimkiin degildir (42).

2.3.4. Radyoloji:

Tedavi edilmemis dadi dirsegi olgularinin radyografilerinde radius basimin
anormal konumlanmasina ait herhangi bir delil yoktur ve radyografi normaldir (45).
Baz1 yorumcular bunun nedenini agiklarken radyoloji teknisyeninin anteroposterior
pozisyonda film c¢ekmek igin ¢ocugun koluna pozisyon verirken rediiksivon
saglayabilecegini varsaymaktadir (9,42,47). Bu sebeplerden dolay: radyografinin yeri
sinrhidir. Sadece kol gekme diginda bir travma Oykiisti olan ve Sykiiniin belirsiz
oldugu durumlarda daha ciddi yaralanmalar1 ekarte etmek igin radyografi
cekilmelidir (45,47,48).

Radyografi genellikle normal olmasma (34) ragmen dadi dirsegini
distndiiren bazi radyolojik kriterler tamimlannustir (49,50,51). Snyder (50) dadi
dirsegi olan hastalari kapsayan radyografi serisinde, hastalarin %25°de radiocapitelar
hattin (proximal radius diafizinin merkezinden gegen hat) 3 mm’den fazla yerinden
kaydifim gostermistir. Mehara ve Bahn (51) yaptiklar ¢alismada vakalarin %84°de
radyografide ulnaya gore radius’un distale dogru deplase oldugu tariflemistir.
Birlesik Krallik’a (49) gére RBS nun radyolojik incelemesi i¢in 6n kol pronasyonda
iken oblik pozisyonda iyi bir sekilde cekilen lateral grafi biiyiik olasilikla taniyi

.koyduracaktlr.

Asafidaki gekilde (Sekil-3) lateral dirsck grafisinde RBS goriilmektedir.
Radius ckseni boyunca ¢izilen ¢izginin capitellum ortasinda kesismemesi taniyi

koydurur (25).
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Sekil-3:Dad1 dirsegi radyografisi: Radius ekseni boyunca gizilen ¢izginin

capitellum ortasinda kesigmemesi taniy1 koydurur (25).

Dad1 dirsegi olgularinda ultrasonografide radius bagi ile capitellum arasinda
mesafe artigi goriilmektedir (45). Bu muhtemelen radiohumeral ¢klem igine giren
anniiler ligamentin yanhg pozisyonu ile iligkilidir. Kosuwon W. ve ark. (45) dadi
dirsegi tanist i¢in ultrasonografinin radyografiye gore daha degerli oldugunu
savunmuglardir. Dadi dirsegi olan 10 ¢ocuk ultrasonografi ile incelendiginde
radiocapitelar mesafenin yaralanan kolda diger saglam kola oranla daha fazla oldugu
goriilmiistiir,. Bu mesafe yaralanan kolda 7,2 +/- 0,7 mm iken diger saglam kolda ise

3.8 +/- 0,5 mm olarak tespit edilmistir.

Scapinelli ve Borgo (52) yakin zamanda yaptiklart bir ¢alismada dadi
dirseginin tamsinda goriintiilemenin roliinil incelemislerdir. Ultrasonografi ve
radyografi ile dad1 dirsegine ait bulgular tespit etmiglerdir. Dad1 dirsegi olgularinda
en uygun bulgunun lateral grafideki radio-coronoid mesafede artig oldugunu iddia
ctmektedirler. Sekiz vakanin sekizinde de radio-coronoid mesafe artisin
gostermiglerdir. Proximal radio-ulnar diastazis ve radiokondiller ¢izginin deplase
olmasmm her zaman goriilen kesin bulgular olmadigim belirtmektedirler. Dért
hastada rediiksiyon Sncesinde ve sonrasmda saglam kol ile etkilenen kol arasinda
yapilan kargiagtirmali ultrasonografi ¢aligmasinda vakalarin yarisinda geligkili

sonuglar elde edilmistir.

14



| Klinik olarak net bir tam konulamadigi zaman radyografiden faydalamlabilir.
Tanida ultrasonografinin  degeri agikg¢a belirlenmemistir. Baz yazarlar (45')
ultrasonografinin  tam  bulgularim  dikkate almalarina ragmen  onlar bile
ultrasonografinin teknik bafimli ve tutarsiz oldufunu gérmiiglerdir (52).
Ultrasonografinin standart bulgulanim olusturmak igin daha fazla veriye ihtiyéc,‘
vardir. Tam rediikte olmayan vakalarin olugmasmm 6nlemek igin rediiksiyon sonrasi

radyografi ¢ekilebilir (53).
2.3.5. Tedavi:

Dad1 dirsegi sekel birakmadan kolaylikla tedavi edilebilen ortopedik bir
yaralanmadir (54,55). Cogu yazar gocuklarin kollarint supinasyon ya da pronasyona
getirdikleri anda durumun kendiliginden diizelecegini ifade etinislefdir. Hatta niiks
olgularinda tedavi i¢in ebeveynlere telefonla verilecek talimatlarla rediiksiyon

yapmalari saglanacak kadar kolay bir tedavisi oldugunu iddia etmislerdir (46).

Dad1 dirsegi genellikle sublukse radius bagina el ile yapilan miidahaleler ile
tedavi edilir. Cesitli manevralar uygulanabilir. Bazen manevra ile eg zamanli radius
basi lizerine baski uygulanabilir. Tipik manevra ¢ocugun avug igi yukar dogru
bakacak sekilde kolun biikiiltip disa dogru ¢evrilmesini yani supinasyonu igerir
(56,57,58,59). Bazen ¢n kol fleksiyonu da eklenir (60). Bu yontem standart bir
uygulama haline gelmis olmasina ragmen her zaman bagarih degildir. Diger yontem
gocugun avug ici agagiya dogru bakacak gekilde kolun biikiiliip ige dogru gevrilmesi
yani pronasyon manevrastdir. Ttiim bu maniiplasyonlarin amact radius basi ve anniiler
- ligamenti yeniden konumlandirarak agriy1 gidermek ve kol fonksiyonunu eski haline

getirmektir. Her iki yontemde giivenilir olmasina ragmen morarma ve agr1 olabilir
(56,57,58,59).

Klasik rediksiyon teknigi el bilegi supinasyonunu takip eden dirsek
fleksiyonudur. Bir elimizin bagparmag ile radius bagina bastirtp, diger elimizle el '
bilegi tutulup &n kola supinasyon menevrasi yaptiilir. El bileginin supinasyonu ve
dirsek fleksiyonuna ek olarak hafif traksiyon yaparak ya da yapmadan dirsek
Uzerinde bir “t1ik” sesi duyulmasi rediiksiyon basarini gdsferir (Sekil-4) (54,55).

Arastirmacilar tarafindan yapilan ¢esitli ¢calismalar bu teknigin basari oranmi %80,4
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(15) ile %92 (39) arasinda degisen degerlerde bulmuslardir. Dadi dirsegi rediiksiyonu
i¢in kullandlan bu yéntemin pratik uygulamasi hem hasta hem de ebeveynleri i¢in

dogal olarak korkutucu olabilir.

Bazi yazarlar el bileginin pronasyonunu (Sekil-5) alternatif bir yéntem olarak
kullanmugtir ve bu yontemin ¢ocuklarda daha az sikayete neden olduguna dair
spekiilasyonlar vardwr (37). Bu ¢alismalar pronasyon yOnteminin daha basarili
oldugunu gostermislerdir. Ek olarak bazi ¢alismalar pronasyon yonteminin ¢ocuklar
icin daha az agrili ve ebeveynler igin izlerken daha az korkutucu oldugunu
raporlamislardir (37,40,61). Green ve arkadaglar: (14) yaptiklart randomize ¢aligma

ile bunu onaylamuglardir.

Magcias ve arl(édaglarl yaptiklar1 randomize ve karsilagtirmali galismada
hiperpronasyon-fleksiyon manevrasimn ilk girisimde ki bagart oranim %95, ek
girigim sonrasinda ise %97,5 bulmuglardir. Aym ¢aligmada supinasyon-fleksiyon
manevrasinm ilk girisimdeki bagaris1 %77, ikinei girigim sonunda ki bag;éu‘lsl ise %86
bulunmustur. Tiim hasta grubunda rediiksiyon i¢in HP’nin SF’e gére daha basarilt

oldugu gergedi agikea ortadadir (40).

Flexion /

Sekil-4: Supinasyon - Fleksiyon manevrasi (54,55)
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Hyperpronation

Sekil-5: Hiperpronasyon manevrasi (37)

Normalde anniiler ligamentin radius bagimin 6n-arka ¢apinin en genig kismini
agmayacak sekilde kaymas: durumunda, standart manevralar ile rediiksiyonu
mimkiindiir (42). Ancak radius basinin gapt en genis olan kismini agsan kaymalarda
kapal1 rediiksiyon yéﬁtemleri basarili olamaz. Ciinkli anntiler ligament ne zaman
radius bagimin en genig bolgesini de agacak sekilde yer degistirir ise retraksiyon
gelisir ve radiocapitellar ekleme interpoze o‘lur. Bu hastalara cerrahi ile agik
rediiksivon iglemi uygulanmalidir. Cerrahi ile yapisiklik acilir, anniiler ligamentin
interpoze olan pargast ¢ikarilir ve tam eklem agiklif1 saglanacak gekilde ligament
tamir edilir. Daha sonra notral pozisyonda 2 hafta boyunca algi atel uygulanir. Atel
ahindiktan sonra fizik tedaviye gerek kalmadan orijinal dirsek restorasyonu ve tam

cklem agiklign saglanmig olur (42).
2.4, COCUKLARDA KULLANILAN AGRI SKALALARI:

Cocuklarda agri alaminda yapilmasi planlanan aragtirmalarin ontindeki en
onemli engellerden biri agn degerlendirilmesi ile ilgili sorunlardir. Bazi uzmanlar
¢ocuklarda ozellikle de vyeni doZan ve infantlarda afrn degerlendirilmesi

yapilamayacagina inanirlar (62,63,64,65).
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Agrinm deéerlendirilmesi kognitif, duyusal, davranigsal, sosyokiiltiirel ve
cevre faktorlerini igerir. Degerlendirme g¢ocugun gelisimine, genel durumuna,
operasyonun cinsine ve agriy: tanima diizeyi goz éniine alnarak yapilmalidir. Usg
vagindan daha bilylik ¢ocuklar agrinn lokalizasyonu, siddeti ve niteligi hakkinda
kendi gelisim durumlarma gore kelimelerle bilgi verebilirler. Fakat daha kiiciik
yagtakiler ve mental geriligi olanlar agri haklinda bilgi veremeyebilir. Bu
durumlarda davramgsal fizyolojik parametrelere dayanan élgiimler bulunmaktadir.
Yiz gOriinimii, viicut pozisyonu, hareketlilik, aglama, uyku diizenindeki
degisiklikler, cilt rengi gibi birgok farkli davrams dzelligi ve fizyolojik degisiklikler

¢ocugun agri gekmekte oldugu konusunda uyarict olabilir (62,63,64,65).

Giinlimiizde Neonatal Infant Agr1 Skalasi (NIBPS), Children’s Hospital of
Eastern of Ontorio Pain Skala (CHEOPS), modifiye CHEOPS ve viziiel analog skala
(VAS) gibi farkl deferlendirme yontemleri kullanilmaktadir, Bunlardan modifiye
CHEOPS genellikle 1-5 yag arasi, VAS ise hemen her yas grubunda
kullanilabilmektedir (62,63,64,65). Bu 6l¢iimlere karsin agrinin degerlendirmesine

yonelik aragtirmalar stirdiirtilmektedir (67).

Kisisel ifadeye dayali agr1 6lgtim yontemleri i¢inde en sik kullamilan yéntem
olan ylUz skala sisteminde, ¢ocupun farkli ifade ¢izimlerinin bulundugu skalalar
aracthify ile afrisim ifade etme sans1 vardir. Yiiz ifadesi en gilivenilir objektif bulgu
olarak kabul edilmektedir (68). Bes yas ve lizerindeki cocuklarda agr1 termometresi,
renkli analog skalalar gibi yontemlerin kullanilabilmesine ragmen viziiel analog
skala (VAS) en gilivenilir yontem olarak degerlendirilmektedir. McGill agr
sorgulamasi, West Haven-Yale testi, agr1 glinliigii gibi farkli tekniklerde ileri
yaslardaki ¢ocuklarda kullanilabilmektedir (69).

Biyolojik parametrelere dayali agri olgiimleri kalp atim hizi, kan basinct,
kandaki stres hormon seviyeleri (plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artis),
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerdeki degisiklikler kullanilarak yapilan

degerlendirmelerdir (69).

Ug yagindan bilyilkk cocuklarin ¢opu agnlarim ve derecesini ifade

edebildiklerinden bunlarda viziiel agr skalalart kullamlabilir. Yedi yasm tlizerindeki
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¢ocuklarsa agrinin lokalizasyonunu ve derecesini sézel olarak ifade etme yeteneginde
olabilirler. 12 yagin lizerinde ise ifadeleri daha tatmin edici diizeydedir. Fakat yine de
agrinin derecesini belirlemedeki ydntem segimi gocugun yagmin yanmi sira fiziksel,

Ictiltirel ve geligtmsel &zelliklerine dayanarak yapilmahdir (69).

CHEOPS, Mc Grafth (70) tarafindan gelig;tirilén 6 ana madde i¢eren davramsg
ve skorlama sistemidir. Bu dlgek ile aglama, yiiz ifadesi, verbal sikdyetler, viicudun

hareket ve pozisyonu, ¢ocufun yaraya dokunmas: veya isaret etmesi ile agr
Olciilebilmektedir (69).

Agri yok Dayanilmaz Agr1

0 100

Sekil-6:Viziiel (Gorsel) Analog Skala

o/ ~ f o
0 1 ' 4 5

Sekil-7: Wong- Baker Agr1 Skalasi (79)

19



Tablo-1:Modifiye Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale (mnCHEQPS) (70)

SKOR 0 1 2

AGLAMA Aglama yok  Aglama, inleme Feryat, ¢i1glik
YUZ IFADESI | Gillimseme Kendi halinde, sakince  Yiiz burusturma

SOzZLU Yanit var Agr1 harici yakinma Agridan yakinma

UYARI

GOVDE Notral Degisken, gergin, dik  Kontrol altinda, geri
tutima

ALT Notral Tekmeleme, kivranma, Kontrol altinda, geri

EKSTREMITE gekistirme : tutma
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3- GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Kliniginin Cocuk
Travma Unitesine 1 Ekim 2009 - 1 Ekim 2010 tarihleri arasinda bagvuran ve dadi
- dirsegi oldugu distintlen gocuklarda randomize ve prospektif olarak yapumistir.,
Caligmaya 0-6 yag arasmda olan ¢ocuklar alind, Acil servise bagvuran dadi dirsegi
olgularinin  ¢aligma protokoltine gére demografik  dzellikleri  kaydedildi,
Ebeveynlerden hastanin yésl, yaralanma mekanizmasi, hangi kolun.yaraland@l, daha
onceki yaralanma &ykiisti, ebeveynlerin ve traksiyona neden olan kiginin egitim
durumu, aile gocuk sayis1 gibi bilgiler elde edilerek &nceden hazirlanmig standart

¢alisma formlarma kaydedildi (Ek-2).

Olgulanin hepsine kapsamh bir fizik muayene yapildi. Fizik muayenede
dirsekte lokal 6dem, ekimoz ve deformite gibi fraktir digiindiirecek bulgulari olan
olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Hikayede traksiyon mekanizmasimn varhigi
sorguland: ve traksiyon hikayesi ollmayan tim olgulara direk dirsek grafisi istendi.
Fizik muayene sonrasi dadi dirsegi diigiintilen ve direk grafide fraktiir bulgular
rastlanmayan olgularda rediiksiyon oncesinde, rediiksiyon sirasinda ve sonrasinda
modifiye CHEOPS skoruna gore agri deferlendirmesi yapildi. Her 2 ytntemle
saptanan agri diizeyleri ayr1 ayr belirlenerek kayit altna alindi (Ek-2) (70). Olgulara
tek glinlerde HP, @ift giinlerde SF yontemi ile rediksiyon uygulandi. Cocuklar
reditksiyon sonrasinda, kendisine gésterilen sevdigi bir oyuncagi ve ya sekeri almak
icin yaral kolunu kaldirip uzatiyor ise reditksiyon bagarili kabul edildi. Rediiksiyon
sonrasi basar1 saglanamadi ise 10 dakika beklendikten sonra tekrar aym yontem ile
rediiksiyon denendi. Yine bagarisiz ise 10 dakika sonra alternatif yonteme (HP
uygulandi ise SF, SI uyguland: ise HP yontemi) ge¢ildi. Buna ragmen bagarisiz

olunmus ise ortopedi konsiiltasyonu istendi.

Olgularin degerlendirilmesi ve rediiksiyonu acil tip klinii uzman ve kidemli
asistanlar tarafindan vapildi. Bir hekim rediksiyon yaparken diger hekim hastanin
agrisint modifiye CHEOPS’na gore kaylt altina aldi. Calisma 6ncesinde acil tip

klinigi uzman ve kidemli asistanlarina dadi dirsegi tanisi, rediiksiyon manevralari ve
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agr1 skalalari ile ilgili toplam 3 saatlik egitim verildi. Calisma ve ¢alisma formu

tanitilarak islemlerin standardizasyonu saglandi.

Bagarilt rediiksiyon sonrasi1 ebeveynlere dadi- dirségi mekanizmast ve
korunma hakkinda s¢zel bilgilendirme diginda yazil olarak da bilgi‘ verildi. Cocuklar
rediiksiyondan sonra 1 ay siiresince takip edildi. Tekrar bir yaralanma durumunda
acil servisimize bagvurmalar: konusunda ebeveynler ile goriigiildi. 1 ay iginde acil
servise tekrar bagvuru olmaz ise aile telefon ile arandi1 ve dadi dirseginin tekrarlayip
tekrarlamadig1 telefon ile soruldu. Cocuk istismar stphesi varliinda Sosyal

Hizmetler konsiiltasyonu istendi.

Calismada elde edilen sonuglar dikkate almarak her iki rediiksiyon
yonteminin etkinligi istatistiksel olarak degerlendirildi. Ayrica rediiksiyon basarisi ile
yas, cinsiyet ve yaralanan kol arasmdaki iligki incelendi. Bu istatistikler Chi-Square
testi ile yapﬂdl. Modifiye CHEOPS kullanilarak her iki rediiksiyon yonteminin agri
diizeyleri elde edildi ve Ménn—Whitney Ul testi ilé kargilagtirildi. Traksiyona yol
acan kigilerin \.re ebeveynie_rin egitim durumu, ailedeki ¢ocuk sayisi, yas ve cinsiyet
ile tékrarlayan dadi dirsegi ﬁylcﬁsﬁ sayist arasindaki iliski Sperman’s RHO

korelasyon katsayis1 yontemi ile incelendi.

Calisma igin her aileden vazi1 aydmlatilnug onam alindi. Caligma “Helsinki
Deklarasyonu” na ve “lyi Klinik Uygulamalar Yonerge” sine uygun olarak

yliritilda.
Calismaya aimma kriterlefi:
0-6 yag aras.1 dadi dirrse ginden giiphelenilen vakalar
Calismaya dﬁhil olmay1 kabul eden vakalar
Cahsmadan dislanma kriterleri:
> 6 yas
Fizik lmuayenéde ve dirs ék radyografilerinde fraktiir stiphesi

Calismaya déhil olmayi kabul etmeyen vakalar
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4- BULGULAR

Cahigmanuza 1 Ekim 2009 - 1 Ekim 2010 tarihleri arasinda acil servise
bagvuran, yaslari 076 vag arasi, 51’1 (%34) erkek, 99’u (%66) kiz toplam 150 olgu
dahil edildi. Erkek ¢ocuklarin ya§1 minimum 6 ay, maksimum 72 ay, yas ortalamas
30,02£15,04 ay olarak tespit edﬂdi. Kiz gocuklarn yasi minimum 2, maksimum 72
ay; ya§ ortalamast 25,84:+12,04 ay olarak tespit edildi. Genel toplamda yas
ortalamast ise 27,26+13,23 ay idi.

Olgularin 76’s1 (%50, 7) sag, 741 (%49 3) sol kolunu kullanamama sikayeti

ile bagvurdu.

Olgularm 123’tinde (%82) traksiyon hikayesi vardi. Traksiyon hikayesi
olmayan olgulardan 25’inde (%16,7) diisme, 1’inde (%0,7) darp tespit edilirken, 1
(%0,7) olguda neden tespit edilemedi. Traksiyon hikayesi olmayan 27 (%18) olguya
dirsek radyografisi ¢ekildi. Radyografilerin higbirinde fraktiir tespit edilemedi.

Traksiyon hikayesi olan 123 (%82) olgu incelendiginde 54 (%36) olgu
ebeveynlerce olusturulmustur. Dadi dirsegine sebep olan kisilerin dagilimi tablo-

2°de verilmisgtir.

Tablo-2: Dad: dirsegine sebep olan kigilerin dagilim1

Cikiga neden olan Say1 (%)
Anne ' 33 (%22)
Baba 21 (%14)
Kardes 22 (%14,7)
Dad1 | 7 (%64,7)
Diger , 41 (27,3)
Kendisi 1 (%0,7)
Yok 25 (%16,7)
Toplam ' 150 (%100)
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verilmistir.

Tablo-3: Ebeveynlerin ve ¢ikiga neden olan kisilerin egitim diizeyleri

Egitim diizeyi =~ Anne Baba Cilaga neden olan
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Ilkokul 53 (%35,3) 42 (%28) 54 (%43,2)

Ortaokul 49 (%632,7) 42 (%28) 34 (%27,2)

Lise 36 (%24) 52 (%34,7) 14 (%11,2)

Yiiksek Ogrenim 11 (%7,3) 14 (%9,3) 4 (%3,2)

Egitimsiz 1 (%0,7) - 19 (%15,2)

Toplam 150 (%100) 125 (%100)

150 (%100)

Traksiyona neden olan kigilerin ve ebeveynlerin egitim diizeyleri tablo-3’de

Ebeveynlerin egitim diizeyleri ile ¢ikik sayilarim gdsteren bulgular tablo-4 ve
5’de gdsterilmistir.

Tablo-4: Anne egitim diizeylerinin toplam ¢ikik sayilarma gore dagilum

Anmne egitim diizeyi Toplam Cikak Sayis1 (TCS)

Tik ikinci Dgitncil Dérdiineti.  Svelizeri  Toplam
1lkokul n  21(%39,6) 10 (%018,9) 9 (%l17) 4 (%17,5) 9 (%17 53 (%100)
TS %28,8 ‘ %476 %36 %33,3 %474
Ortaokul n 26 (%53,1) 7 (%14,3) 6 (%12,2) 4 (%8.2) 6 (%122) 49 (%100)
¢S %35,6 %33,3 %24 %33,3 %31,6

Lise n 20(%353,6) .1(%2,8) 8 (%022,2) 3 (%8.3) 4(%I11,1) 36 (%100)
Yoy %274 %4,8 %32 %25 % 21,1
Yiiksek n 6{%549) 3(%273) 1(%9,1) 1% 9,1) - 11{% 100)
Olkul TCS %82 % 14,3 % 4 %83 -
Egitimsiz n - 1 (% 100y - 1(%100)
cs ) %4 - -
Toplam N 73(%48,6) 21 (%14 25 (%16,7) 12 (%%8) 19 (%12,7) 150 (%100)
rcs %100 % 100 % 100 % 100 % 100
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Tablo-5: Baba egitim diizeylerinin toplam ¢ikik sayilarma gore dagilimi

Baba efitim diizeyi Toplam Cilak Sayisi(TCS)

ik Tkinei Ugtincii Dordiluell 5 ve iizeri Toplam
ilkolkul  n 18(%42,9) SCAILY) 9 (%2LA)  2(%48)  8(%I19)  42(%100)
I¢s %24,7 2%23,8 %36 %I6,7 o421
Ortackal  n 18 (%42.,9) 7 (%16.7) IO 6(%143)  B(%19) 42 (%L00)
TS %247 %633,3 %12 %250 %42,1
Lise n 27 (%51,9) 7(%13,5) 12 (%23,1) 3 (%5,8) 3 (%S5,8) 52 (%t00)
TCS %37 %33,3 %548 %25 %158
Yilsek 0 10 (%71,4) 2 (%14.3) 1(%7,1) 1 @71 - 14(% £00)
Ckul TCS % 13,7 %9,5 % 4,0 28,3
Toplam N 73(87) 21(%l4)  25(167)  12(%8)  19(%I2T) 150 (%100)
TCS %6100 26100 %100 %100 %100

Ailelerin ¢ocuk sayis1 incelendigi zaman 77’sinde (%51,3) iki, 47°sinde
(%31,3) tek, 22 (%14,7) aile ise Ui¢ ¢ocuga sahiptir. Dért ve tlizeri ¢ocuga sahip
sadece 4 (%2,7) aile bulunmaktadir,

Olgularm acil servise bagvurdugu anda daha onceden dadi dirsegi ile
karsilasip karsilagmadiklar: ailelerine soruldu. Bagvuru ani ile birlikte toplam ¢ikik

say1si tablo-6’de verilmistir.

Tablo-6: Olgularin bagvuru ani ile birlikte daha dnceki ¢ikik sayilar

Cilak Sayisi Say1(%)
Bir 73 (%48,7)
ki ‘ 21 (%14)
Uciinci 25 (%16,7)
Dort 12 (%8)
Bes ve iizeri 19 (%12,7)
Toplam 150 (%100)

Olgularin ebeveynlerine, ¢ocuklarina ne olmus olabilecegini sordugumuzda
64 (%42,7) olguda ebeveynler c¢ocuklarimn dirseginde ¢ikik  oldugunu
diistindiiklerini belirtti. Bu 64 olgunun 60°nda (%93,7) daha énce dadi dirsegi dykiisit
oldugu tespit edildi.
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- Olgulann toplam cikik sayisi ile yag, cinsiyet, ebeveyn egitim diizeyi, ¢cikiga
neden olan gahislarin egitim diizeyleri arasindaki korelasyon tablo-7 ve 8’de

verilmistir.

Tablo-7: Cikik sayisinin cinsiyete gére analizi

Cinsiyet N(%) Median  Ortalama Minimum Maksimum SD p
Erkek 51 (%34) 1 2,14 1 3 ve lizeri 1,49

Kz 99 (%%66) 2 2,26 1 5 ve lizeri 1,43 0,468
Toplam 150(%100) 2 2,22 1 5 ve Uizeri 1,44

Tablo-8: Cikik sayis: ile yas, cinsiyet, ¢ocuk sayist ve egitim diizeyleri arasmndaki
korelasyon degerleri

Cikik Sayisi(N=150) Korelasyon Katsayisi p
Yas: 0,205 0,012
Cinsiyet 0,06 0,468
Anne Egitim Diizeyi -0,111 0,175
Baba Egitim Diizeyi -0,182 : 0,026
Aile Cocuk Sayim 0,257 0,002
Cikaga neden olan Kisi -0,182 0,26

egitim diizeyi

Hastalarda ilk rediiksiyon i¢in rastgele sec¢ilen ydntemler incelendiginde 82
(%54,7) olguda SI yontemi, 68 (%645,3) olguda HP ydntemi uygulanmustir. Olgularin
121°1 (%80,7) ilk girisimde bagarili olarak redikte edilmigtir. Iki yontem ilk
gitisimde karsilagtirildifinda, SF yontemi ile rediiksiyon uygulanan 56 (%68,3) olgu,
HP yoOntemi ile rediiksiyon uygulanan 65 (%95,6) olguda bagarili rediiksiyon
saglanmigtir (p=0,00). Tki (%1,3) olguya iki kez girisim uyguland:. Yirmi yedi (%18)
olguya ise Uglinci kez girigim gerekii. Bu 27 (%18) olguda 3. girisimde alternatif
rediiksiyon yontemi kullamldi. SF yonteminde daha fazla oranda tekrar rediiksiyon
ihtiyact olmugtur (p=0,00). Olgulara ilk denenen redilksiyon yontemi ve basarih

olunan yfinterﬂ tablo-9’da gbsterilmistir,
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Tablo-9: ilk denenen ve bagarili olunan rediiksiyon yontemleri

Bagarih Yontemi

SF HP Toplam p
11k Denenen Ydntemi
SF 57(%69,5)  25(%30,5) 82(%54,7)
HP 2(%2,9) 66(%97,1) 68(%43,3) p=0,00
Toplam 59(%39,3) 91(%60,7) 150(%100)
P _ p=0.000

Bagarili rediiksiyon yontemi ile cinsiyet arasindaki iligki incelenmistir. 51 (%
34) erkek hastanin 18’1 (%12) SF ile, 337 (%22) HP ile rediikte edilmistir. 99 (% 66)
kiz hastadan 41’1 (%27,3) ST ile, 58°i (%38,7) HP ile rediikte edilmigtir. Bagarili
rediiksiyon ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0,05).

Yag ile bagarili rediiksiyon yontemi arasinda da iligki tespit edilememistir (p>0,05).

SE ybntemi ile bagaril rediiksiyon uygulanan toplam 59 olgunun 29’u (
%19,3) sag kol, 30°u (%20) ise sol kolunda dad: dirsegi olan olgulardir. HP yontemi
ile rediikte olan dlgulardan 4751 (%31,3) sag kol, 44’1 (%29,3) ise sol kolda dadi
dirsegi olan olgulardir. Bagarih rediiksiyon yontemi ile sag veya sol kol arasinda

istatistiksel bir iliski yoktur (p>0.05).

Olgularda bir ay sonraki nitks oranlar incelendiginde 10 (%6,7) olguda niiks
saptandi. Bu 10 (%6,7) olguda nitks aym koldaydi, hepsinde tekrar traksiyon
hikayesi tespit edildi. Traksiyonu yapanlarin 9’u (% 90) anne iken, 1’i (%10)
dadiydi. Niiks olan dadi dirseklerinin 3% (%30) HP ile, 7’si (%70) SF ile rediikte
edildi.

Reditksiyon y6ntemleri &ncesinde, sirasinda ve sonrasmnda apn dilzeylerini
kargilagtirmak igin kullanilan mCHEOPS agr: skalast, 1 yas Ustll (Onerilen yag grubu)
ve ilk girigimde bagarili olunan gocuklarda (113 gocuk) uygulanmisti. mCHEOPS

Slgtimleri tablo-10’de verilmistir.

mCHEOPS degerleri, SF ve HP uygulanan her iki grupta redﬁksiyon
sonrasinda, rediiksiyon éncesine gore anlaml1 oranda diistis kaydetmigtir (SF igin p=

0,00, HP i¢in p=0,00). Rediiksiyon sirasinda her iki grupta da kaydedilen mCHEOPS
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degerleri rediiksiyon 6ncesi ve rediiksiyon sonras1 mCHEOPS degerlerinden anlamli

olarak fazla tespit edilmigtir (p=0,00).

Tablo-10:Bir vas Ustii ve ilk girisimde basarili olunan olgulatin mCHEOQOPS degerleri |

Rediiksiyon Oncesi Rediiksiyon Rediiksiyon Sonras:
mCHEOPS mCHEQPS mCHEOPS
SF HpP SF HP Sk HP

(n=53) (n=60) (n=53) (n=60} {n=53) {n=60})
Ortalama(Puan) 1,68 2,08 5,13 5,15 0,36 0,38
Standart Sapma(SS) 1,25 1,41 1,41 1,73 0,52 0,59
Minimum/maximum 0/7 /6 3/8 1/9 0/2 /3
{puan) '
Toplam(ortalama+SS) 1,89+1,35 5,14+1,58 0,37+0,55
N 113 ‘ 113 113
P . p=0.085 p=0,801 p=0,914

mCHEOPS: Modified Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale, SF: Supinasyon Fleksiyon, HP:
Hiperpronasyon :
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5- TARTISMA

Dad1 dirsegi, RBS ya da dirsek ¢ekilmesi olarak da adlandirilan acil servise
kolunu hareket ettirmekten kaginma gikayeti ile bagvuran ¢ocuklarin yaygin tansidir.
Bu yaralanma ytiriimeye yeni baglayan g¢ocuklarda daha sik goriilmekte ve 24 - 36 ay
civarinda en yiiksek insidansa ulagmaktadir (15,37). Bizim gah._smﬁmmda da benzer
sekilde yag ortalamasi 27,26 £13,23 ay olarak tespit edildi. Literatiirde 6 aydan daha
kiiglik gocuklarda da goruldiigti bildirilmistir (38). Yapilan bir ¢alismada 87 hastann
6’simn 6 aydan kiictik, digerlerinin ise 6 aydan bilyiik oldugu (15), diger bir
¢aligmada ise 107 hastamn 6’stnin 1 yasindan kii¢tik oldugu bildirilmistir (39). Bizim
olgularimizda minimum yas 2 ay iken, maksimum yas ise 72 aydi. 1 yasgindan kiigiik

olgu sayumuz toplam 10 (%6,7) idi.

Bizim galigmamizda literatiire uygun olarak dadi dirsegi kizlarda erkeklere
oranla daha sik bulunmustur (3,4,8,11,39). Olgularimizin 51°i (%34) erkek, 99°u
(%66) kiz idi. Bu sikligin nedeninin ailelerin kizlarin elini erkeklere oranla daha
fazla tutmasi ya da kizlar ile erkekler arasindaki anatomik farkliliklardan

kaynaklanabileceginden bahsedilmektedir. Ancak kesin bilgiler meveut degildir (39).

Pek ¢ok epidemiyolojik veride sol kolda dadi dirsegi gériilme sikliginin daha
yliksek oldugu sonucuna vartlmustir (3,4,8,11,39). Bizim ¢alismamizda olgularm
76’51 (%50,7) sag kol, 74’1 (%49,3) sol kolunu kullanamama sikayeti ile basvurdu.

Her iki kol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmedik.

Birgok yazar klasik yaralanma mekanizmasiun traksiyon oldugunu
belirtmistir (4,39,41). Literatiirde hikayede traksiyon hikayesinin varh ile ilgili cok
farklt yaymnlar mevcuttur. Quan ve ark. (39) olgularin % 93’{inde, Schunk ve ark.
(15) ise %50,6’sinda fraksiyon hikayesi tespit etmiglerdir. Bagka bir calismada
traksiyon mekanizmas: 85 hastanin 43’tinde (%51) meveut iken, 19 hastada (%22)
kol tizerine diisme, 2 hastada (%2) minér dirsek travmasi dykiisti, 3 hastada (%3)
kolun biikiilmesi dykiistt vardir. Onsekiz hastanin (%21) nedeni bilinmemektedir

(40). Bizim ¢alismamizda olgularin 123 tinde (%82) traksiyon hikayesi vardi. Geriye
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kalan 27 (%18) olgudan 25’inde (%16,7) diisme, 1 (% 0,7) olguda darp hikayesi
mevcuttu, Bir (% 0,7) olguda etiyoloji tespit edilemedi.

Literatiirli ayrintili bir sekilde tarad:igimizda traksiyonu yapan kisiler, bu
kisilerin egitim durumu ve buna benzer analizler ile ilgili herhangi bir veriye
rastlamadik. Bizim ¢aligmamz epidemiyolojik ve sosyolojik analizleri igermektedir.
Caligmamizdaki traksiyon hikayesi olan 123 (%82) olgu incelendiginde; 54 (% 44)
olgu ebeveynlerce (33’ anne, 21°i baba) olusturulmustur. Dadilar ya da ¢ocuga
bakan yakin akrabalarn (para almadan bakan biiyiikanne, teyze, hala vb.) neden

oldugu traksiyon orani ise 48 (%39) olgu olarak tespit edilmistir.

Traksiyona neden olan kisilerin egitim diizeyleri incelendiginde 19’nun
(%15,2) egitimsiz, 547{intin (%43,2) ilkokul mezunu, 4’niin (%3,2) yiksekokul
mezunu oldugu tespit edilmistir. Olgularimizin aile editim diizeyleri incelendiginde
yiksekokul mezunlarmin oranmiun oldukga diistik oldugu goriilmiistiir. Yiikselolkul
mezunu olan 11 (%7,3) anne, 14 (%9,3) baba tespit edilmistir. Ilkokul mezunu olan

anne say1s1 53 (%35,3), baba sayisi ise 42 (%28) bulunmustur.

Ebeveynlere kag ¢ocuklar: oldugu soruldugunda 77 (%51,3) ebeveyn 2
¢ocuklart oldugunu ifade etmistir. Dort ve tizeri gocuk sayisi olan ebeveynler sadece
4 (%2,7)’tir. Yukarida bahsettigimiz tiim epidemiyolojik ve sosyolojik verilerin dadi
dirsegi olusumu tizerindeki etkisi ile ilgili kesin yargiya varabilmek igin olgu sayist

daha fazla ¢calismalara ihtiyac vardir.

Caligmamiyzda daha 6nce dadi dirsegi dykiisii olan olgu sayist 77 (% 51,3)
olarak tespit edildi. Olgulanﬁ ebeveynlerine, ¢ocuklarma ne olmus olabilecegini
sordugumuzda; 64 (%42,7) ebeveyn dirsekte g:lklk oldugunu dilgtindiklerini belirti.
Bu 64 olgunun 60 "inda (% 93,7) daha 6nce dad:i dirsegi 8ykiisii oldugu tespit edildi.
Sonug olarak; daha 6nce dadi dirsefi dykiisii olan gocuklarin ebeveynlerinin % 78’1
dad: dirsefini tammuglardir. Kaplan RE ve ark. (46) ebeveynlerin tekrarlayan dadi
dirsegi olgularm biiylik oranda tamdiklarim ve hatta redikksiyonlarmni dahi
vapabileceklerini iddia etmistir. Tekrarlayan dadi dirsegi olan 2 olguyu sunduklar
vaka sunumunda, ebevéynler tarafindan doktorla telefon kilavuziugunda rediiksiyon

gerceklestirmislerdir (46). Burada su soru aklimiza gelmektedir: “Gelecekte klinikte
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ya da acil serviste ebéveynlere verilecek egitim sayesinde dadi dirseginin tekrarlayan
epizotlar telefon yardimryla yapilacak rediiksiyon girisimiyle tedavi edilebilir mi?
Bu sayede hem acil servislerin hasta yiikii, hem de maliyetler azaltilmis olacaldtir.

'Fakat bu konuda daha fazla sayida ¢alisma yapiimasi gereklidir.

Konuyla ilgili ilk yapilan ¢aligmalar niiks oranini %5’in altinda bildirmisken
(41), daha yeni calismalar bu oramin %26,7 ile %39 arasinda degigtigini
bildirmektedir (4, 15, 39). Macias C.G. ve ark. (40) yaptlklail ¢aligmada hastalarin
%32,9’unda daha o6nceden en az bir kere dadi dirsegi oykiisii oldugunu tespit
ctmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda ise ilk kez dadi dirsegi nedeniyle bagvurduklarin
belirten olgu sayist 73 (%48,7) iken, ii¢ ve daha lizerinde bagvuran olgu sayis1 ise 56
(%37,4) olarak tespit edildi. Ondokuz (%12,7) olgu bes ve daha fazla sayida
tekrarlayan dadi dirsefi oykiisii ile bagvurdu. Sonug olarak olgularmmizin 77’si
(%51,3) tekrarlayan cikak ile bagvurdu. Literatiire oranla nitkks orammuzin oldukea
yUksek olmasinn ebeveynlerin egitim diizeylerinin diisilk olmas1 ile iliskili

olabilecegi diistintildii.

Olgularin yag ile tekrarlayan dadi dirsegi dykiisii sayis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli, ama zayif bir korelasyon vardir (k.k=0,205, p=0,012). Yas arttikca
tekrarlayan dad1 dirsegi sayist artmaktadir. Bu konu ile ilgili literatiirde herhangi bir

veriye rastlanmanmugtir.

Olgularm cinsiyeti ile tekrarlayan dadi dirsegi 6ykﬁsﬁ sayist arasinda
istatistiksel olarak anlamly bir iligki bulunamamigtir (k.k=0,06, p=0,468). Aym
~sekilde anne efitim diizeyi ile tekrarlayan dad: dirsegi Sykiisii sayisi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (k.k=-0,111, p=0,175). Fakat
baba egitim diizeyi arttik¢a tekrarlayan dadi dirsegi 6ykiisii sayis1 azalmaktadir. Yani
aralarinda zayif korelasyon olmakla beraber bir ters oranti vardir (k.k=-0,182, p=

0,026).

Olgularm ebeveynlerinin toplam ¢ocuk sayisi ile tekrarlayan dadi dirsegi
Oykiisi sayist arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir (k.k=0,257, p=0,002).

Cocuk sayismin fazla olmasi ihmal olasiligini ylikseltiyor olabilir.

31



Caligmamizda ilk redilksiyon miidahalesinde, olgularin 82’sine (%54,7) SF
yontemi, 68’ine (%45,3) HP yontemi uygulandi. Olgularin 121’1 (%80,7) tek girisim,
2’s1 (%1,3) ikinci girigim ile rediikte oldu. Yirmiyedi (%18) olguya ise {i¢ kez girisim
uygulandl. Bu 27 (%18) olguda 3. girisimde alternatif rediiksiyon yontemi kullanildi.
Ik girisimler dikkate alindiginda SF yi)'ntémi uygulanan 82 olgunun 56’s1 (%68,3),
HP yontemi uygulanan 68 olgunun 65°t (%95,6) basarihi oldu. Hiperpronasyon
yontemi, supinasyon-fleksiyon ytntemine gére istatistiksel ollarak daha basarilidir
(p=0,00). Tiim girisimler dikkate almndiginda 59 (%39,3) olgu SF yontemi ile 91 (%
60,7) olgu HP ybntemi ile redikte oldu (p=0,00). Actk¢a gortldigi fizere ilk
denemede SF yontemi uygulanan oIgl_llardan 25’i (%30,5) HP ile rediikte olurken,
HP yontemi uygulanan olgulardan sadece 2’si (%2,9) SF yontemi ile rediikte
olmustur. SF yontemi HP yontemine gore daha fazla sayida rediiksiyon girigimi
gerektirmektedir (p= 0,00). Biz hiperpronasyon yontemini, hem ilk girisimde hem de
tekrarlayan girisimlerde klinik ve istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bir sekilde daha

basarili tespit ettik.

Bagarili redilksiyon yéntemi ile cinsiyet, yag ve yaralanan kol arasindaki
baglantiy: inceledik. Basarilt rediiksiyon ile cinsiyet, yag ve yaralanan kol arasinda

istatistiksel olarak anlaml: bir iligki bulamadik (p >0,05).

HP yontemi ilk olarak 1885 yilinda I.Hutchinson’nun (44) yazsinda
tammlanmigtir. Ayn yazar British Medical Journal’da 1886’da bu yontemden daha
genis bahsetmis ve iki yontem arasindaki tercihini biraz daha IIP’dan yana
kullanmagtir (44,71). Ayni ddnemde redilksiyon igin daha uygun ydntemin SF
oldugunu ag:lklayah ¢ok sayida yazi yaymlanmistir (72,73,74,75). Bu dénemde
vaymlannug ¢alismalar her iki yonteminde bagarih oldugunu gostermesine ragmen
pediatri ve ortopedi ders kitaplarimin ¢opu reditksiyon igin ilk tercih edilecek
yOntemin SF manevrasi oldugunu belirtmislerdir (33,76).

SF yontemi ile HP yontemi arasinda bagari oranlarim kargilastiran ilk
¢alismaMacias C.G. ve ark. (40) tarafindan 1998°de yapilmistir. Bu galismada
HP’nun genel basarili reditksiyon orant (%97,5), SF’na (%86) gore daha yiiksek
bulunmustur (p=0,048) (40). 1k denemedeki basaril1 rediiksiyon sayist agisindan iki
yontem arasinda HP daha bagarili bulunmugtur. Kirkbir hastamn 39’u (%95) HP
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yontemi ile 44 hastanin 34°i (%77) ise SF yontemi ile ilk rediiksiyon denemesinde
rediikte olmugtur (p=0,014). SF tekniginin HP teknigine gore daha fazla rediiksiyvon
girisimi gerektirdigi tespit edilmigtir (p=0,046). Ancak bu g¢alismanin olgu sayis
azdir (n=85) ve istatistiksel sonuglar, p degeri 0,05’e gok yakin olmasi nedeni ile
zayiftir. Bizim sonuglarimuz olgu sayimlzm fazlaligr ve istatistiksel degerlerin daha

anlaml olusu ile Macias C.G. ve ark.’nin sonuglarin: gliglendirmektedir.

Mcdonald J. ve ark.’nin (61) 135 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada ilk
uygulanan rediiksivon dikkate almdlglnda SF manevras1 uygulanan 68 hastamn-
47 de (%069), P manevras: uygulanan 67 hastamn 53’de (%79) bagarili rediiksiyon
saflamiglardir. -Ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,186). Ilk
girisimde bagarisiz olunan vakalara uygulanan ikinci girisimde HP yéntemi ST
yﬁnt_emine gére daha bagarih olarak saptanmstir. SF yontemi ile ikinei girisim
yaptlan 21 hastamin sadece 4’de bagan saglanirken (%19), pronasyon yontemi ile
ikinci girisim yapilan 14 hastamn 9°da bagart saglanmustic (%064) (p=0.009).
Mcdonald J. ve ark. (61) ikinci girigim gerektiren vakalarda, HP yonteminin daha
bagarili olmasi dlginda her iki yfintem arasinda basar agisindan anlamli bir fark -
bulamamuglardir. Ayrica sol koi yaralanmalarinda HP yontemini SF y8ntemine gore
daha basarili bulmuslardir (p=0.044). Ancak bu konuda kesin yargiya varabilmek
i¢gin biyomekanik ¢aligmalar gerekliligi {izerinde durmuslardir. Biz ga11§mémlzda
Mcdonald J. ve ark.’dan (61) farkli olarak bagarih rediiksiyon ile yaralanan kol

arasinda anlamli bir iligki tespit edemedik.

Green D.A. ve ark. (14) 72 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ilk yapilan
rediiksiyon girisiminde HP ile 35 hastanin 32’sinde (%91), ST ile 37 hastanin 31’inde
(%84) basari saglamiglardir. SF uygulanan ve basansiz olan 6 hastaya ikinci
girisimde HP uygulanmig ve 4 hastada (%67) bagart saglanmigtir. HP uygulanan ve
basarisiz olan 3 hastaya ikinci girisimde SF uygulanmis ve 3 hastada da (%100)
bagar1 saglanmistir. Birinci ya da ikinci girisimde her 2 yontem arasmnda basar

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Bek D. ve ark. (77) 66 hastayr degerlendirmeye aldiklan ¢alismada; ilk
rediiksiyon girigiminde HP grubunda 34 hastanin 32°inde (%94) bagan saglarken; SF
grubunda ise 32 hastanin 22’inde (%69) basar: saglamuglardir (p=0,007), HP
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grubunda 2 hasta, SI' grubunda ise 7 hastada ikinei rediiksiyon denemesinde basarili
olmuglardsr (p=0,37). Sonug olarak 2 reditksiyon denemesinden sonra HP grubunda
bagar1 %100 iken, SF grubunda %91 olarak tespit edilmistir (p=0,06). SF grubunun
%9’ unda yani 3 hastada {i¢tincii denemede manevra degistirilerek HP kullambmustir.
Iki kere SF uygulanan ve bagamsiz olunan 3 hastada da HP manevrasiyla
redﬁksiyondé basar1 saglanmistir. Bu 3 hastayi da elciedigimizde HP grubunda ilk
denemedeki bagar1 oram %95 (toplam 37 hastamn 35°de basarili), SF grubunda ise
%69°dur (toplam ‘32 hastanin 22°de basarili) (p=0,004). Bek D. ve ark. (77)
yaptiklar1 ¢aligma, HP ve SF manevralarinin ba$ar11ar1n1 karsilastirmak agisindan

istatistiksel olarak oldukea giiglii sonuclar vermigtir. Bu sonuglar bizim galismamiz

sonrasi elde ettifimiz verilerle paraleldir.

Olgularimizi bagvurularindan sonra bir ay boyunca nitks agisindan takip ettik.
Bir aylik nitks oranlars incelendiginde 10 (%6,7) olguda niiks saptand1. Bu 10 (%6,7)
olgunun hepsi aym koldaydi, hepsinin de nitks mekanizmasi traksiyondu. Ug olgu
HP ile rediikte edilirken, 7’si SF ile rediikte edildi. Bu olgularin ilk basvurulan
incelendiginde 7 olgunun SF ile, 3 olgunun ise HP ile rediikte edildigi goriildii.
Sonug olarak SF ile rediiksiyon uygulanan olgularda niiks oranmmz klinik olé.rak
anlamly derecede yliksek tespit edildi. Fakat niiks olgu saymizin az olmasindan
dolay1 istatistiksel olarak degerlendirmek yetersizdir. Bu nedenle nilks konusunda

daha fazla sayida olgu igeren ¢aligmalar yapitmalidar.

Acil servislerde yapilan tiim islemlerde, 6zellikle gocuk hastalarda girisimin
kolay uygulanabilir, bagar1 oram yiiksek, hizlt ve agrisiz olmast cok snemlidir, Lyver
ve ark. (78) HP yontemi kullamldiginda hastalarm daha az ajite oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Nichols ve ark.’da (37) HP yonteminde gocuklarin daha

az sikdyetci oldugunu raporlamistir,

Biz SF ve HP yfjntemlerihin agr1 dlizeylerini rkarg,1la$t1rmak i¢in her olgunun
rediiksiyon &ncesinde, rediksiyon sirasinda ve sonrasinda agr dﬁzeylerini
degerlendirdik. Agn diizeylerini 6lgmek ig:in' modifiye CHEOPS u kullandik (70).
Modifiye CHEOPS 1 yagmdan bityik ¢ocuklar i¢in kullanilmas: énerilen bir agr
skalas1 oldugundan (62,63,64,65), agn analizi igin 1 vasindan biiyik ve ilk

reditksiyon girigiminde bagart saglanan 113 olguyu degerlendirmeye aldik. ilk
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reditksiyon girisiminde bagar1 sagladifumiz olgulari almamizin nedeni; daha dogru
bir 6l¢tim yapmak istememizdir. Eger ttim olgular: dahil etseydik her iki yonteminde
uygulandifn olgular analiz sonuglarmi etkileyebilirdi. Daha oneeki yayinlarda
rediiksiyon yontemlerinde agri degerlendirilmesi igin pek ¢ok skala kullanilmus
ancak istatistiksel anlamli sonuglar alnamamugtir (14,61,77). Bizim mCHEQOPS’u
segmemizin sebebi daha 6nce dadi dirsegi olgularinin rediiksiyon yéntemlerinin agr

diizeylerini karsilaghiran ¢alismalarda kullamlmamis olmasidir.

Biz agr analizimiz sonucunda, HP ve SF uygulanan her iki grupta da kendi
iclerinde rediiksiyon dncesindeki mCHEOPS degerleri ile rediiksivon sonrasi
mCHEQPS degerleri arasinda anlamli oranda diigiis kaydettik (SF grubu p= 0,00, HP
grubu p=0,00). Redliksiyon sirasinda her iki grupta da kaydedilen mCHEOPS
degerleri rediiksiyon dncesi ve reduksiyon sonrast mCHEOPS degerlerinden anlamli
olarak yiksek tespit edilmigtir (p=0,00). Fakat her iki ydntemin agr1 diizeylerini
birbirleri ile karsilagtirdigimizda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edemedik (Rediiksiyon Oncesi p=0,085, rediiksiyon sirasi p=0,801, rediiksiyon
sonrasi p=0,914). Sadece klinik olarak SF yonteminin HP y&ntemine gore nispeten

daha az agrili oldugu gériilmiistir,

Green D.A. ve ark. (14)'yapt1k1ar1 calismada her iki yontemin agr1 diizeylerini
karsilagtirmak igin visuel analog skalasi (VAS) kullanmuglardir. Degerlendirmeleri
hekimler, hemsgireler ve ebeveynler {izerinde yapmuglardir. Hekimlerin her iki
yontemin Oncesinde ve sonrasinda 6lgtlikleri agri puanlan arasinda anlamli bir fark
yoktur (p<0,11). Ancak hemsireler (p<0,03) ve ebeveynler (p<0,04) HP yénteminin
daha az agrili oldugunu tespi{ etmigler. Fakat hemsireler HP yonteminin daha az
aprili oldufunu tespit etmis olmalarma ragmen klinik olarak anlaml: bir fark
olmadigim belirtmislerdir. Sadece ebeveynler HP yénteminin SF yénteminden agikca

daha az agrili oldugunu séylemislerdir.

Bek D. ve ark.’nm (77) ¢alismasinda HP manevrasi ile yapilan rediiksiyon,
hekimlerin subjektif degerlendirmesine gére daha kolay ve daha az agrilidir
(p=0,003). Bu 6l¢iim yapilirken bir agr: skalasi kullamlmadan yalnizea hekimlerin

gozlemi ile degerlendirildigi igin istatistiksel olarak anlamli degildir. Bizde
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yaptigimiz ¢calismada SF yonteminin klinik olarak daha az agrili oldugu sonucuna

vardik ancak istatistiksel olarak anlamli bulamadik.

Mcdonald J, ve ark. (61) yaptiklan ¢alismada rediiksiyon siiresince ve
sonrasinda girigimi yapan hekim ve ebeveynler agriy1 derecelendirip kayit altina
almiglardir. Modifiye Wong ve Baker lgegi kullanarak 0 (agn yok), 1 (gok az sinirli
agn), 2 (agn oldukea fazla), 3 (gok kotli agri) seklinde puanlar vermislerdir (79).
Ebeveynlere agriyt daha kolay degerlendirebilmeleri igin ¢ocuklarin yiiz ifadelerini
orneklendiren reslimler gosterilmistir. Hekimler HP vyontemi ile yapilan ilk
rediiksiyon girisiﬁllerinde, SF yontemine kiyasla daha diigik agri skoru tespit
etmislerdir (p=0,013). Ikinci ve {iclincli girisimlerde ise anlamli bir fark
saptanmamugtir (Sirasiyla p=0,145 ve p=0,594). Ebeveynler, hekimlerin aksine her
iki ‘yﬁntem arasinda {i¢ rediiksiyon girisiminde de agri ag¢ismdan bir fark tespit
edememiglerdir (Swrastyla p=0.169, p=0.168, ve p=0.667). Sonug¢ olarak hekimler
tarafindan ilk rediiksiyon girigimleri dikkate alindiginda HP ydntemi daha az agrili
bulunmugtur. Fakat Modifiye Wong ve Baker &lgegi orjinali kadar giivenilirligi
ispatlanmig bir 6l¢ek degildir. Biitiin bunlar goz 6niine alindiginda Mcdonald J. ve
arkadaglarimn yaptiklan ¢alisma agri diizeyleri ile ilgili kesin bir yargiya varmak igin
yeterli degildir, Pediatrik yag grubunda, 6zellikle 6 yas altinda agr1 degerlendirmesi
¢ok zor bir iglemdir. Literatiirdeki veriler arasinda farkliliklar olmasi ancak subjektif
olarak degerlendirilebilen agr 8l¢lim metodlarmin yeterince giivenilir sonuclar

vermemesi ile agiklanabilir.
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6- SONUC

Dad1 dirsegi ¢ocukluk ¢agmnda sik goriilmesi nedeniyle oldukga dnemli bir
ortopedik yaralanmadir. Tedavisi igin yﬁygln olarak kabul edilen rediiksiyon yﬁntemi
SF yontemidir. Ancak son yillarda yapitan galigmalar TIP yonteminin de SF ydntemi
kadar hatta daha fazla oranda basarili oldugunu ortaya koymustur. Bizde yaptigimiz
calismada son yilardaki ¢aligmalara b‘enzerr:,;ekiide, ancak daha giiglii istatistiksell
degerlerle HP yontemini SF ydntemine gore yiksek oranda basarili bulduk. Biz
¢alismamizda ortaya koydugumuz delillere dayanarak dadi dirsegi olgularinda ilk |

tercih edilecek rediiksiyon yonteminin HP olmasi gerektigini savunuyoruz.

Rediiksiyonun basaris: ile yag, cinsiyet ve yaralanan kol arasinda bir iliski

olmadcii kanaatine vardik.

Calismamizda' her iki ySntemin neden oldugu agn diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edemedik. Ancak 6nceki caligmalarin aksine
klinik olarak SF ydnteminin daha az agrii oldugunu gordiik. Bu konuda kesin bir

yargiya varabilmek i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini diigtinmekteyiz.

Caligmamiz dadi dirseginin ana mekanizmast olan traksiyonu yapan kisiler, '
bu kisilerin ve ebeveynlerin egitim durumu ile ilgili analizler icermektedir. Ayrica
- ¢esitli epidemiyolojik ve sosyolojik aragtirmalarda yaptik. Burada ki birgok veri ilk
kez bizim tarafimizdan suhulmaktadm Calismamizda traksiyona yol agan Kisilerin
daha ¢ok ebeveynler oldugunu, ayrica ebeveynlerin egitim diizeylerinin yiikseldikce
dad: dirsegi olgulanmin sayisinin azaldiim tespit ettik. Tekrarlayan dadi dirsegi
say1s1 ile yas ve aile gocuk say151l arasinda pozitif, baba egitim diizeyi arasinda
negatif korelasyon saptadik, Konu ile ilgili olarak literatiirde bir veriye rastlamadik.

Daha genis olgu serileri ile galigmalarin yapilmas: gerektigini diistinmekteyiz.
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7- EKLER

EK-1: CALISMAYA DAHIL EDILEN OLGULAR
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21
22
23
24
25
26

27

28

29
30
31

32

33

34
35
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37 -
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41
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44
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46.

HM

LEXK
HE

TALI
B.B
G$
Y.B
E.T
TE

N.8

- GD

B.O
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M.EK
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U.T
M.E
ILS
HH
C.A
AG
El
F.A
E.B.D

F.Z.1

2009429156
2009325138
2007053883
2007050413

2009470417

2009471288

2007019238
2008125346
2006082638
2010487174
2008203391
2007048173
2006165917
2010490728
2009370306
2008014631
2010497081
2010500732
2008110057
2008031990
2006097292
2007071183
2008105530
2008217286
2009287951

2010508907

60
24
36
36
30
24
20
36
16
24
24
36

24

24
24
15
24
24
48
36
20

24

24
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48
49
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S.Y
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M.CK
S.G

'NB
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S.G
B.A
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M.E
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2010508952
2010510150
2006138503
2008260455
2006156937
2008077642
2008139985
2007087122
2007050481
2008054003
2008200096
2009460924
2008133826
2010528574
2005837220
2009344165
2008252505
2010529901
2007018895

2008237908

2008231999

2010492841
2010500775
2008271783
2009405187

2010618554

36
19
48
36
42
24
24

48

24

24
36
24
21
48
60
60
24
23
24
24
23
20
14
15

36

24
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73

74
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76
77
78
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YK
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ES.G
Y.E
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E.G
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2010537557
2010540651
2608089905
2009429034

2010548485

2005473131

2010550131
2009475639
2010555141
2009472013
2010548414
2008236831
2010557428
2009368253
2009394587
2009296575
2010559755
2010560404
2009420755

2010562086

2008012262 -

. 2009431793

2010489596
2008075235
2008019475

2009387815

24

24

72

72

18
24
20
48
24
24

20

23

17
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24
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99
100
101
102
103
104
105
106

107

108

109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
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RN.A
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BE -
E.D
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B.Y
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APK
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GK
R.EE
O.8.Y

B.Y

A.S
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B.N.U

2008025948
2008229249

2008272856
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2009356261
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2010578450
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2010578772
2010528332
2008012814
2010582486
2008110528
2008045236
2005701195
2009360727
2010527931
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2009392450
2009395741
2009282351
2008089062
2009429034
2008216235

2008114746
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36
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125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

150

GD
Y
S.E

C.S.C
B.A
E.G
GG
EX
E.T
M.Y
B.C
GG
YY

MR.T
S.T

BN.C
UU
G2
M

ESK

- 8.T

E.B

HEE

E.B

B.O

N.B

2008203391
2009471299
2009408624
2008116196

2005949979

- 2005182244

2010533140
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2009337669
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2010603389
2010556782
2010604323
2009415764
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2009449835
2008075565
2010619995
2005678199
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2008053051
2008136248
2009443361
2008098612

2009454096

24
36
24
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EK-2: HASTA KAYIT FORMU VE CALISMA PROTOKOLU

Adr- Soyadi:
Yasi:

Cinsiyeti: o Erkek
Hikaye:

Traksiyon Hikayesi

Traksiyon Hikayesi

Rediiksiyon Sonrasi:

Tarih:
Rediiksiyon Yéntemi:

o Kiz o SF (Cift Giinler)

o HP (Tek Giinler)

O Var

oYok —> 0 X-Ray: Normal o X-Ray: Fraktiir

Klik Sesi Duyuldu mu? o Bvet 0 Hayir

Cocuk Elint Kullantyor mu? G Evet o Hayir
Hayusa ayni manevrayi tekrarla

Cocuk Elini Kullaniyor mu? 0 Bvet o Hayir

Hayirsa diger manevra ile rediiksiyon

Cocuk Elini Kullaniyor mu? 0 Evet o Hayir
¥

Hayrsa ortopedi konsiiltasyonu:

Cilaga Sebep Olan Kisi: o Anne o Baba c Kardesg o Dadi
Aile Cocuk Sayisi: ol o2 o3 0 >3
Sizce Cocukta Ne Var? 01 Dirsegi Cikit O Bilmiyorum

Daha énce dadi dirsegi oldu mu? o Evet o Hayir

Oldu ise kaginer kere? o2 o3 c4 o>4

44



1 Ay I¢inde Tekrar Basvuru:
LIk Rediiksiyondan Kag Giin Sonra:
Olus Mekanizmasi:
Traksiyon Yapan Kigi: 11 Anne
o Diger

Uygulanan Rediiksivon Yontemi:

Tekrar Basifuru Yok Ise 1 Ay Sonra Telefon Goriismesi:

o Ayni Kol

O Traksiyon

o Tekrarlamadi kolunu normal kullantyor

0 Tekrarladi ama bagka hastaneye bagvurdu.

o Ortopedi ile ilgili bagka bir problem yaganmis mi1?

o Evet ise nedir?

Egitim Diizeyleri:

Anne oilkokul
Baba ollkokul |
Traksiyonu Yapan- ailkokul

0 Diger Kol

0 Traksiyon Dis1

0 Baba a Kardes 0 Dadi

o SF n Hp
oOrtackul oLise o Yiiksekokul
nOrtackul o Lise 0 Yiiksekokul
nOrtackul noLise o Yiiksekokul

Modifiye Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale (imCHEOPS)

SKOR 0

1 2
AGLAMA Aglama yok | Aglama, inleme Feryat, ¢1lik
YUZ IFADESI Giiliimseme | Kendi halinde, sakince Yiiz burusturma
SOZLU UYARIYA Yamt var Apn harici yakinma Agridan yakinma
YANIT
GOVDE Notral Degisken, gergin, dik Kontrol altinda, geri
' tutma
ALT EKSTREMITE Nétral Tekmeleme, kivranma, Kontrol altinda, geri
cekigtirme tutma

Rediiksiyon Oncesi
Puan:

Rediiksiyon Sirasi
Puan:

Rediiksiyon Sonrasi

Puan:
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