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Cocuk kiriklarinin genel ozellikleri

Characteristics of pediatric fractures
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Cocuklarda gorilen kiriklar pediyatrik travmalarin énemli bir
kismini olusturmaktadir. Cinsiyet ve yas gruplarina gore kirik
insidansi degisiklik gostermektedir. Kirik iyilesmesi erigkinlere
benzer enflamasyon, onarim ve remodelizasyon gibi asama-
lara sahip olsa da eriskinden bazi farkliliklar icerir. Daha hizli
kallus dokusu olusumu, angiilasyon ve translasyon kusur-
larini daha iyi tolere edebilmesi gibi avantajlari mevcutken,
biyime plag (fizis) yaralanmalari ¢cocuk kiriklarinda dnemli
bir yere sahiptir. Salter-Harris tip Il king: bunlar icinde en
stk goriilen tiptir. Buylime plag (fizis) yaralanmalari disinda,
torus kiriklar, plastik deformasyon, yesil agac¢ kiriklari da
cocuklara 6zgu kirik gesitleridir. Ayrica 6zellikle bir yas altin-
da gorilen bazi kiriklarda istismar acisindan dikkatli olmak
gerekir. Cilt travmasi ve morarmadan sonra istismarin en sik
belirtisi kiriklardir. Komplikasyonlar ise eriskinlere benzerken
fizyel duraksama dikkat edilmesi gereken noktalardan biri-
dir. Duraksamanin derecesine gére prognoz degismektedir.
Tekrarlayan kiriklarda ise en sik sebep olarak immobilizasyo-
nun erken sonlandirilmasi olarak gosterilmistir ve genellikle
acik rediiksiyon onerilir. Refleks semptatik distrofi ise eriskin-
lerden farkli olarak alt ekstremitede daha sik goriilmektedir.

Anahtar sozciikler: cocuk kiriklari; remodelizasyon; Salter-Harris kirik-
lar

EPIiDEMiYOLOJi

Pediyatrik travma, cocuklarda 6lim ve yaralan-
malara sebep olan baslica sebeplerden biridir. Her yil
yaklasik 11 milyon hastane yatisinin ve 15 bin ¢ocuk
Oliminin pediyatrik travmalardan kaynaklandigi tah-
min edilmektedir.! Bu travmalarin %10-25’inin kirk
vakalari oldugu disiinilmektedir.” iskandinav tlkele-
rinden isve¢’te yapilan bir calismaya gére 0-16 yas arasi
en az bir kez kirik gegirenlerin insidansi 10.000’de 201
bulunmus ve erkek/kiz orani 1,5 olarak saptanmistir.
Kizlarda en yuiksek insidans 11-12 yaslarda, erkeklerde
ise 13-14 yaslarda oldugu gorulmdustur. Yapilan bircok

Fractures in children constitute a significant portion of pedi-
atric traumas. The incidence of fractures varies according to
gender and age groups. Although fracture healing has similar
stages to adults, such as inflammation, repair and remodeling,
it has some differences from adults. While it has advantages
such as faster callus tissue formation and better tolerance
of angulation and translation defects, growth plate (physis)
injuries have an important place in pediatric fractures. Salter-
Harris type Il fracture is the most common type. Apart from
growth plate (physis) injuries, torus fractures, plastic defor-
mation, and greenstick fractures are also types of fractures
specific to children. In addition, it is necessary to be careful in
terms of abuse, especially in some fractures seen under one
year of age. After skin trauma and bruising, the most common
sign of abuse is fractures. While complications are similar to
adults, physical hesitation is one of the points that should be
taken into consideration. The prognosis varies depending on
the degree of pause. In recurrent fractures, the most common
cause has been shown to be early termination of immobiliza-
tion, and open reduction is generally recommended. Reflex
sympathetic dystrophy is more common in the lower extremi-
ties, unlike adults.
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calismada g¢ocuk kiriklarinin en sik gorildiigi bolge,
distal 6n kol olarak rapor edilmistir."

COCUK ILE YETiSKiN KIRIKLARI ARASINDAKI
ANATOMIiK FARKLILIKLAR

Anatomik farkliliklar ¢cocuklari yetiskinlerden farkli
yaralanmalara yatkin hale getirmektedir. En buyuk
farkliliklar buylime plaginin (fizis) ve kalin periosteumun
varligidir. Buyume plagi yaralanmalari, 6nemli oranda
biytume bozukluklarina yol agabilir. Bu tip durumlarda
yetiskinlerdeki eklem igi yaralanmalari gibi anatomik
rediksiyon amaglanmalidir. Cocuklardaki periosteum
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ise daha kalin olmasinin yani sira daha aktiftir, daha az
yirtilir ve daha kolay kemikten ayrilir. Bu da periostun,
kirigin hizli iyilesmesine ve reduksiyonuna yardimci
olmasinisaglar. Buna bagliolarak da ¢ocuklardaki kiriklar
daha stabildir. Ayrica eriskinlere gore daha osteojenik
potansiyele sahiptir. Kallus dokusu ¢ok daha hizli olusur
ve hizli damarlanmadan dolayi da hizli iyilesir.

BiYOLOJiK YONLERI

Cocuklarda osseoz kirik iyilesmesi temelde eriskinlere
benzer. ikisi de enflamasyon, onarim ve remodelizasyon
asamasina sahiptir. Enflamasyon evresinde fibrinden
zengin bir hematom olusur. Olusan damar hasarindan
sonra kollajen iskeleti olusur. Vaskiler yanit sonrasi sali-
nan Transforming Growth Factor B (TGF-B), osteoblast ve
osteoklastlari iceren mezenkimal hiicreleri kontrol eder.
Subperiosteal kemik olusumu ve endosteal alanlardaki
endokondral kemik olusumuyla kirik kdpriilesmesi mey-
dana gelir.®! Onarim asamasi yeni kan damarlarinin ve
kikirdak formasyonunun olusumuyla karakterizedir.[
Onarim asamasinda fibrovaskiiler dokuyla cevrelenmis
hematom enkondral ve intramembrandz ossifikasyon
baslar ve gecici kallus dokusu olusur.l” Remodelizasyon
ise bazi kiriklarda yillarca strebilir. Bu asamada yeni
kemik olusumu tamamlanir.

YENIDEN SEKiLLENME (REMODELiZASYON)

Yeniden sekillenme (remodelizasyon) kapasitesini
etkileyen ana faktorler yas, deformitenin fizise yakinlig
ve fizisin kalan biyiime kapasitesidir.®! Bununla birlikte,
cocuklardaki (pediyatrik) kemigin iyilesmesindeki fark-
liiklari etkileyen faktor, pediyatrik ve yetiskin kemigi
arasindaki farklardir. Pediyatrik kemik kompresyonda
basarisiz olabileceginden, klinik olarak stabil veya iyiles-
mis bir kirik elde etmek icin daha az baslangig stabilitesi
ve daha az kallus olusumu gerekir. Daha buyik sub-
periosteal hematom ve daha glicli periosteum, kirngin
yetiskinlerden daha hizli iyilesmesi ve daha hizli bir kallus
olusumuna katkida bulunur. iskeletin ilk olusumu igin
gerekli olan genler ve hormonlar aynidir veya en azindan
¢ogu durumda kiriklarin iyilesmesi icin gerekli olanlara
benzerdir. Pediyatrik kemigin osteojenik ortami, kirik
iyilesme sureclerinin ¢ocukta kirik aninda zaten devam
ettigi anlamina gelir. Yetiskinlerde bu faktorlerin yeniden
uyandirilmasi gerekir, bu da yetiskinde iyilesme sire-
sinin daha yavas olmasina neden olur. Kirik iyilesirken,
cocuklarda buyiimekte olan kemik, kirik translasyon,
angilasyon kusurlarini olabildigince telafi ederek diizel-
tir ve kemikte kiriga ait bir kusuru minimalize eder.® Ama
yine de hedef miimkin oldugunca anatomik rediiksiyon
olmalidir. Cocuk daha kiiglik yasta ise kirik bolgesi fizise
daha yakinsa ve eklemin hareket araliginda kismi bir
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remodelizasyon varsa spontan tam duzelme potansiyeli
daha yuksektir. Bu, 6zellikle eger agilanma normal hare-
ket diizleminde ise remodelizasyonun goreceli olarak
daha yuksek oldugu diz, dirsek, el ve ayak bilegi gibi
mentese tipi eklemleri iceren kiriklarda belirgindir. Wolff
yasasina gore kemik, kendisine uygulanan strese gore
yeniden sekillenir ve deformite hareket planinin ayni
eksenindeyse yeniden sekillenme kapasitesi ¢ok daha
fazla olur. Ancak, acisal deformitelerin diger yonlerde
oldugu suprakondiler humerus kiriklar sonrasi gortlen
kubitus varus gibi durumlarda spontan dizelme muhte-
mel degildir.1203

Gocukluk ¢agi kiriklarinin yeniden sekillenme asama-
sinda asiri uzama genellikle uzun kemiklerin diyafizinde,
en sik da femur diyafizinde gorilir ve sorun yaratabilir.
Ancak asiri uzama sonucu olusan 2 cm’ye varan fark
genellikle telafi edilir.*?

Translasyon deformite remodelizasyonu, hastanin
yasina bagli olmakla birlikte periosteal bir diizenlemeyle
olmaktadir. Genellikle 10-12 yasina kadar olan ¢ocuklar-
da tamamen ug uca transle olmus bir kemik remodele
edilebilir.1**]

Aksiyel deformite remodelizasyonu icin bilinmesi
gereken birkag kural vardir. Mekanik olarak yuk tasiyan
yerde kemik Uretimi oldugu, tasimayan yerde ise kemik
rezorbsiyonunun goézlendigi belirlenmistir. Buna gore
kirk agilanmasinda i¢biikey olan tarafta yeni kemik olu-
sumu gozlenirken, disbiikey tarafta kemik rezorbsiyonu
gozlenmektedir. Bu da yeniden dizilimin dizenlenmesine
yardimci olur ve dizilimin saglanmasindaki etkisinin %25
oldugu gosterilmistir.'¥ Ayrica Hueter-Volkman yasasina
gore, kotl kaynamis bir kirktan sonra, komsu fizisler,
kendilerine etki eden kuvvetlere dik olarak yeniden hiza-
lanma egilimindedir. Bu, kingin kemik eksenine yoneli-
mini degistirir.’>'¥ Murray’e gore, fizis plaginin asimetrik
blylumesi, kirtk agilanmasinda yaklasik %75’lik bir iyiles-
meye neden olur.! Wallace, femur kirigi sonrasi yeniden
sekillenme Gzerine yaptigi klinik bir calismada, fizislerde
%74 ve govdede yalnizca %26’lik bir diizeltme kaydet-
mistir.l” Freiberg ayrica distal radius kiriklarinin yeniden
sekillenmesinde epifizyal yeniden yonlendirmenin daha
buylk roline dikkat cekmistir.[®

Remodelizasyonu Etkileyen Faktorler

1) Ekstremite; alt ekstremitede remodelizasyon daha
fazladir. Muhtemel mekanik yiklenmenin daha fazla
olmasindan dolayi oldugu disiintilmektedir.

2) Yas; klguk cocuklarda (<8 yas) remodelizasyon
daha belirgindir.

3) Kingin fizis hattina yakinligl; yakin olmasi olumlu
bir faktordr.
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4) Deformitenin derecesi ve yonelimi; eger acilanma
komsu eklemin hareket diizleminde yer aliyorsa, yeniden
sekillenme o kadar 6nemli olacaktir. Tibia ve femurda
sagittal duzlemdeki (prokurvatum-rekurvatum) yanlis
kaynama, koronal diizleme gore daha iyi bir yeniden
sekillenme gosterir.©

GCOCUKLARDAKI KIRIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

Cocuklarda kiriklar bes gruba ayrilir. Fizyel yaralan-
malar, komplet kiriklar, torus kiriklari, plastik deformas-
yon ve yesil agac kiriklaridir.

Fizyel Yaralanmalar

Kisaca fizis anatomisinden bahsetmek gerekirse, fizis
hiicreleri katmanlar halindedir. Bu katmanlar rezerv,
proliferatif ve hipertrofik bolgeleri icerir. Rezerv bolge-
si, daha sonra buylime ve matris Uretimi icin lipitler,
proteoglikanlar ve glikojen icin depolama alani gorevi
gorir. Proliferatif bolge, en yuksek hicre disi matris
Uretimi oranina sahiptir ve en fazla uzunlamasina buyu-
meyi saglar. Hipertrofik bolgenin l¢ asamasi vardir;
olgunlasma bolgesi kalsifikasyon icin hazirlanmaya izin
verir, dejeneratif bolge ayrica matrisi hazirlar ve gegi-
ci kalsifikasyon bolgesi, kalsiyum salinimina izin veren
kondrosit 6liminin meydana geldigi yerdir. Fizyel kirik-
lar en sik olarak gecici kalsifikasyon bolgesinde meydana
gelir, clinkli bu bolge makaslama kuvvetine yanitin en
zayIf oldugu bolgedir.’2% Fizisi cevreleyen iki 6nemli
yapi daha vardir: Blylme plakasinin diyafiz tarafin-
da bulunan Ranvier olugu, osteoblastlar, fibroblastlar
ve kondroblastlardan olusan biiyime plaginin periferik
blyumesini destekler. LaCroix halkasl, fizisi daha stabil,
fibroz hale getirir, metafizi ve epifiz periostunu birbirine
baglar.!

Fizis kiriklar Salter-Harris siniflamasina gore bes
gruba aynlirlar.?" Salter-Harris tip | kiriklari, transfizyel
planda olur. Metafiz ve epifize uzanim yoktur. Genellikle
fizisin hipertrofik bolgesinde gorillr. Bu yaralanmalar
sonrasinda izleyen biiylime bozuklugu nadir goralir.?
Salter-Harris tip Il kiriklarinda metafizyel komponent
de eklenir. Metafizyel parcanin adi Thurston-Holland
fragmani olarak adlandinlir. En sik gorilen tiptir. Salter-
Harris tip Il kiriklar fizis diizleminden girer ancak epifiz-
den c¢ikar ve eklem ici kirikla sonuglanir. Tip 1l kiriklar,
tip Il kinklara gore cok daha az gorilur, ancak potansiyel
sekel, blylime durmasinin yani sira travma sonrasi art-
riti de icerir. Salter-Harris tip IV kiriklari fizisten gecerek
epifiz ve metafiz boyunca uzanir. Bu kiriklar, fizisi ve
eklem yuzeyini bozar ve longitudinal bir instabiliteye
neden olur. Fizis durmasi riskine ek olarak, longitudinal
hatali rediiksiyona ugramis tip IV kirik, transfizyal kemik

169

bar olusumu ve bunun ardindan asimetrik blylime veya
biyiime deformitesi ile sonuglanabilir.?® Salter-Harris
tip V kiriklari, kompresyon kuvvetlerinin sonucu olarak
fizisteki ezilme yaralanmalandir. Bu kiriklar nadirdir.
Fizise yonelik bu tip kompresyon hasari ayni zamanda
stres yaralanmasi olarak da ortaya cikabilir ve bilek
uzerinde tekrarlayan yuklenme yapan jimnastikgilerde
gorilebilir.??

Komplet Kiriklar

Tim kemik boyunca ilerleyen kiriklardir. Spiral, oblik
ve transvers olabilir. Spiral kiriklar genellikle rotasyonel
kuvvetler sonucunda olusur. Bu tip kiriklar bazen de
cocuk istismari ile ilgili olabilmektedir. Saglam periost
mentese gorevi gorerek cerraha reduksiyon sirasinda
kolaylik saglamaktadir. Oblik kiriklar genellikle diyafizer
bélgede 30°’lik agi ile olusur. Bu kiriklar instabil oldukla-
rindan dolayr anatomik rediksiyon zorludur ve dizilim
onem kazanmaktadir. Transvers kiriklar ise ti¢ nokta kul-
lanilarak yapilan bikiilme prensibiyle olusur. Kuvvetin
apeksindeki periost yirtilmistir.

Torus Kiriklari

Torus kirigl, periosteumun saglam oldugu ve tek
korteks kirnginin oldugu metafiz-diyafiz bileskesinde yer
alir. Hafif bir deformiteden korteksin tam kirigina kadar
degisen genis bir spektrumdur.?? Genelde diisme sonra-
si kompresif kuvvetlerle olusmaktadir. Bu kompresyon
trabekiiller tarafindan saglanip kemigin uzun aksina
paraleldir.?® Bu kiriklar genelde stabildir ve 2-3 haftalik
immobilizasyon yeterli olmaktadir.28]

Plastik Deformasyon

Vicuda uygulanan yuklerin etkisiyle kemigin boyutu
ve sekli degisebilir. Deformasyon slreglerinin iki tiri
vardir; geri donusimli (elastik) ve rezidiiel (plastik)
deformasyon. Elastik deformasyonda, kemige binen ylk
kaldinldiginda kemik orijinal sekline geri déner. Ote yan-
dan plastik deformasyon kalicidir ve kemige gelen ylk
kaldirlsa dahi orijinal sekline donemez. Olgunlasmamis
kemik, buklilme kuvvetlerine karsi dayanikli degildir
ancak kemik kirilmadan 6nce ¢ok fazla enerji emerek
plastik deformasyona yol acar.?” Pediyatrik kortikal
kemik, kismen farkli materyal 6zelliklerinden dolayi
yetiskin kemige gore daha dusik kemik icerigine sahip-
tir. Plastik deformasyon, cocuklarin uzun kemiklerinin
kirlmadan 6nce daha fazla enerji absorbe etmesine izin
verse de yaralanma sonrasinda ciddi bir deformasyon
devam edebilir.?® Plastik deformasyon genellikle 6n kol
kemiklerinde gorillr. Plastik deformasyon vakalarinda
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major yeniden sekillenme kapasitesi yuksek olmasina
ragmen, bazi yazarlar dort yasindan blyuk cocuklarda
ve 20%’den fazla agilanma olan deformitelerde yeniden
sekillenme kapasitesinin azaldigini séylemektedirler.

Yesil Agac Kiriklari

Yesil agac kinginda, kompresif taraftaki kortekste
periosteumun saglam oldugu plastik bir deformasyon,
traksiyon olan taraftaki kortekste ise tam bir kirik var-
dir. Yesil agac kinginin gelisiminin ana belirleyicisi kalin
periosteumdur. Cocukluk dénemine 6zgldur. Yesil agag
kiriklarinin tedavisinde genellikle deformitenin diizeltil-
mesi Onerilmektedir, ancak bu konu literatlirde tartis-
malidir./”

istismar Kiriklar

istismar acisindan en bly(k risk altindaki cocuklar; ilk
dogan, planlanmamis, prematire bebekler, Gvey ¢cocuk-
lar ve engelli cocuklardir. istismar yaralanmalari her yasta
ortaya cikabilir, ancak cocuklarda fiziksel istismarin en
sik goruldugu yas bir yasin altindadir. Failler cogunlukla
erkek ve %45’ biyolojik babalardir.?? istismarin en sik
gorilen belirtisi cilt travmasi veya morarmadir, ikinci en
stk goriileni ise kiriklardir.B®Y Bazi kiriklar digerlerinden
daha fazla sliphelendirse de fiziksel istismara 6zgu bir
kirik tlr veya yeri yoktur. Bir yasindan kiiguk istismara
ugrayan cocuklarin %70’inde farkli iyilesme asamalarinda
birden fazla kirtk mevcuttur. Kaburga kiriklari en yiksek
istismar olasiligina sahiptir. Metafiz yaralanmalari daha
az yaygindir ancak istismar agisindan yuksek bir 6zgullu-
ge sahiptir. Uzun kemik kiriklari ise daha yaygindir ancak
istismar acisindan daha az spesifiktir. U¢ yasindan kiiciik
cocuklarda femur kiriklarinin yalnizca %12 ile %13’0
istismara ikincildir. istismar vakalarinda osteogenezis
imperfekta gibi diger hastaliklarin dislanmasi gerekir. Bu
hastalarda iyi bir anamnez ve detayli bir fizik muayene
onemlidir. Ortopedi ve travmatoloji doktorlari multidisip-
liner ekibin bir parcasi olarak hareket etmelidir.5?

GOCUKLARDA KIRIK KOMPLIKASYONLARI

Gocuklarda ve eriskinlerde goriilen komplikasyon-
lar hemen hemen benzerdir. Ancak ¢ocuklarda dizilim
bozuklugu, biylimeyle olusan dogal diizelmeler, fizyel
duraksama ya da asiri biyime veya hizli biyimeye bagli
olusan tekrarlayan kiriklar gorulebilir.

Dizilim bozuklugu olarak kiicik cocuklarda gori-
len proksimal tibial metafiz kiriklarinda gorilen geg
angulasyon sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Birgogu
spontan olarak iyilesmekle birlikte bunun igin en az 1,5-2
yil beklenmesi 6nerilmektedir. Aksi takdirde deformite
diizeltmesiicin yapilan osteotomiler sonucunda ilerleyici
valgus deformitesi gorilebilir.3
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Fizis yaralanmasina bagli fizyel duraksamada, durak-
samanin derecesine gore sorunun blyuklugh degisir.
Tipik olarak bunda metafizden epifize kadar olan kemik
bar adi verilen kemik kopri olusur. Bar rezeksiyonu da
fizisteki kalan biylime duslindlerek verilir. Genel kani
eger buyume plaginin %50’sinden azi tutulmussa ve
¢ocugun buyumesine iki yil kadar kalmigsa rezeksiyonun
disindlebilecegi yoniindedir.™

Tekrarlayan kiriklar ise genellikle geng erkekler cocuk-
larda sik goraliir. Cocuklarda iyilesme hizli oldugu icin
immoblizasyona erken son verilir ve buna bagli goriile-
bilmektedir. Tekrarlayan kirik sonrasi deformitede ciddi
artis olur ve kapali olarak rediikte etmek zor olabilir. Bu
durumda ¢ogu yazar acik rediiksiyon dnermektedir.

Refleks sempatik distrofiden de bahsetmek gerekirse
eriskinlerde el ve omuzda daha sik gorilurken ¢cocuklar-
da daha sik alt ekstremitede goziikiir. Cocuklarda durum
yetiskinlere gore daha iyi seyirlidir. Yetigkinlerde gortilen
kronik atrofik degisiklikler cocuklarda nadiren gelisir.
Takipte ¢ok az sayida ¢ocugun uzun vadeli sorunlari
vardir.
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