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Cocuk kiriklarinda yeniden sekillenme potansiyeli

Remodeling capacity in children fractures
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Eriskin kiriklarini cocuk kiriklarindan ayiran en biylk fark
remodelizasyon kapasitesidir. Cocuklarda remodelizasyon
kapasitesininin fazlaligini olusturan ana faktorler epifizlerin
acik olmasi, periost dokusunun kalinligy, elastisite ve bliytime
potansiyelinin fazlaligidir. Remodelasyonda biyomekanik ola-
rak etkili olan iki mekanizmadan diyafizde gerceklesen Wolf
kanununda, konkav tarafta stres artisina bagli osteoblastik,
konveks tarafta tansiyon artisina bagli osteoklastik aktivite
artisi etkin rol oynamaktadir. Epifizde gerceklesen Hueter-
Volkmann kanununda ise kirik hattinin, distal ve proksimal
buylime plaklarinin konveks taraflarinda daha az biylime
olurken, konkav taraflarinda daha fazla bliyiime olmasi remo-
delizasyonu saglamaktadir. Remodelizasyonu etkileyen en
onemli etken yastir. Diger ana faktorler bliyiime plagina yakin-
lik, agilanma miktari, yakin eklem hareket aksina uyumdur.
Her ne kadar ¢ocuklarda remodelizasyon kapasitesi yliksek
olsa da, ilk girisim planlamasi yapilmali ve en dogru yaklasim
uygulanmalidir.

Anahtar sozciikler: cocuk; kirk; yeniden sekillenme; agilanma

meden 6nce ¢ocuk ve eriskin kiriklari arasi farklar-

dan bahsetmemiz gerekir. “Cocuk, eriskinin min-
yatlrl degildir.” mantigi unutulmamalidir, ¢linkl gocuk
kemikleri dogasi geregi eriskin kemiklerinden farkli
ozelliklere sahiptir.l¥

Yeniden sekillenme (remodelasyon) konusuna geg-

Birinci ve en onemli fark, cocuklarda buyime
plagi ve apofiz adi verilen, kemiklerin ug¢ noktalarinda
yer alan ve longitudinal biyliimeden sorumlu yapi-
lar bulunmaktadir. Bliyime plagi 5 bolimden (rezer-
ve zon, proliferatif zon, hipertrofik zon, kalsifikasyon
zonu, ossifikasyon zonu) olusan bir yapidir.? Epifiz
kirtklar genelde hicre yerlesiminin seyreldigi ve mat-

The primary distinction separating adult fractures from
pediatric fractures is the capacity for remodeling. The primary
factors contributing to the excess remodeling capacity in
children are the activity of the epiphyses, thickness of the
periosteal tissue, and abundance of elasticity and growth
potential. In the Wolf’s law, one of the two biomechanically
effective mechanisms in remodeling, occurring in the
diaphysis, osteoblastic activity due to increased stress on
the concave side and increased osteoclastic activity due
to tension on the convex side play a significant role. In
the Hueter-Volkmann law, which occurs in the epiphysis,
remodeling is facilitated by less growth on the convex sides
of the fracture line, at the distal and proximal growth plates,
and more growth on the concave sides. The most significant
factor affecting remodeling is age. Other main factors include
proximity to the growth plate, the degree of angulation,
and alignment adaptation to the nearby joint movement
axis. Although children have a high remodeling capacity,
appropriate treatment planning should be carried out, and
the most accurate approach should be applied.
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riks dokusunun daha yogun oldugu hipertrofik tabaka-
da olugsmaktadir.F!

ikinci 6nemli fark, cocuk kemiklerinin tstiini érten
periost dokusu oldukca kalindir ve kan dolasimi olduk-
ca iyidir.l!

Uctincli fark, cocuk kemikleri eriskin kemiklerine
gore daha esnektir. Bu yizden yesil agac¢ kirigi ya da
plastik deformasyon denilen kirik formlari eriskinlerde
hic goriilmezken ¢ocuklarda sik gorilmektedir.

Dordiincl fark, cocuklarda blyiime potansiyelinin
fazla olmasi sebebiyle iyilesme siresi kisadir ve konser-
vatif yontemler ile basarili sonuglar elde etme olasiligl
fazladir.®
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Cocuk kiriklarinda yeniden sekillenme potansiyeli

Besinci fark, eriskinlere oranla ¢ocuklarda parcall
kirik, eklem cikigl ve bag yaralanmalar daha az gorulur-
ken, fizis yaralanmalari (kiriklar) daha sik gorilir.5¢

Altinci fark ise cocuklarda, 6zellikle oyun ¢cagina kadar
kemiklesme bolgeleri (fizisler) gozle goérinir olmadigin-
dan dogru tani koymak zordur ve tecrlibe gerektirir.

YENIDEN SEKIiLLENME (REMODELASYON)

Gocuk kemiklerinin en 6nemli 6zelligi yeniden sekillen-
me potansiyelinin ylksek olmasidir. Buyliyen ¢ocuklarda
buyiime plaginin aktifligi ve periostun kalin ve kanlanma-
sinin fazla olusu yeniden sekillenmenin temel taslandir.

Yeniden sekillenmede iki kanun 6n plana ¢ikmakta-
dir. Bunlar Wolf ve Hueter-Volkmann kanunlarndir.["89

9 giinliik yenidogan %
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Aslinda iki mekanizma ig icedir, biri aktive olurken digeri
ona eslik eder. Wolf kanunu kirik bélgesinde gercek-
lesirken, Hueter-Volkmann kanunu bulylime plaginda
gerceklesir.

Wolf kanunu; uzun kemiklerin diyafizlerinde gorulir.
Yuk verilmesi kemigin kompresyon tarafinda negatif
potansiyel yik olusturur ve kemik olusumunu uyarir.
Yani konkav tarafta stres arttigindan osteoblastlar tara-
findan yeni kemik yapilir. Konveks tarafta ise gerilmeye
bagli stres azalir ve osteoklastlar tarafindan osteolizis
yapilir.Wolf kanunu yeniden sekillenmede %25 oranin-
da etkili olmaktadir.’” Wolf kanununa en giizel érnek,
yeni dogan bebeklerin femur ve humerus cisim kirikla-
ridir (Sekil 1).

sekil 1.a-f. Yenidogan sag femur diyafiz deplase kinginin Wolf kanununa gére yeniden sekillenmesi. ilk basvuru (a), 11. kontrol giini grafisi (b), 20.
kontrol glint grafisi (c), 50. kontrol glinli grafisi (d), besinci ay kontrol grafisi (e), 13. ay kontrol grafisi (f).
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Sekil 2.a,b. Sag tibia cisim kirnginda agilanmanin tibia alt ug fizisinde
Hueter-Volkmann kanununa gére yeniden sekillenmesi. ilk gelis rediik-
siyon sonrasi 6n-arka kontrol grafi (a), ikinci aydaki 6n-arka grafi (b).

Doksan dereceye kadar acilanmasi olan femur veya
humerus cisim kingi ¢cok kisa bir slirede Wolf kanunu
prensiplerine gére remodele olmaktadir. Kirik hattinda
gerceklesen yeniden sekillenme, kingin diyafiz ve metafiz
boélgesinde olusuna gore farklilik gostermektedir. Metafiz
bolgesinde olan agilanmalarda yeniden sekillenme; kan-
lanmanin fazla olusundan dolayi daha hizli olmakta ve
daha fazla agilanmalar kabul edilebilmektedir.
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Hueter-Volkmann kanunu; yeniden sekillenme potan-
siyelinde Wolf kanununa gore daha etkilidir. Kiriklarin
yeniden sekillenmesi, kirik kemigin distal ve proksimalin-
deki bliyume plaginin uygun sekilde yon degistirmesiyle
gerceklesir.®¥ Bu sekilde biiylime plagi oryante olmakta
ve kirik bolgesinde yeniden sekillenmeyi saglamaktadir
(Sekil 2).' Hueter-Volkmann kanunu yeniden sekillen-
mede %75 etkili olmaktadir.[213

Yeniden sekillenmeyi etkileyen bazi faktorler vardir.
Bu faktorler;

Yas: En 6nemli faktordir. Cocugun yasi ne kadar ki-
clkse kirk hattinda olan agilanmanin yeniden sekillenme
orani o kadar fazladir.*? Bunun nedeni, epifizyel aktivite-
nin yasla azalmasidir (Sekil 3).

Biiyiime Plaginin Bilyiimeye Katki Orani: ikinci en
onemli faktordir.'2*¥1 Uzun kemikler hem distal hem de
proksimal uglardan uzar ancak uglarin biyime katkisi
her kemikte farklidir (Sekil 4,5). Bu farkliliklara gore ki-
riklarin agilanmalarinda konservatif izlem kriterleri be-
lirlenmektedir. Ornegin; humerus proksimali, humerus
boyuna uzamasinin %80’inden sorumludur. Bu yiizden
bu bélgenin kirklarinda kabul sinirlar olduk¢a genistir.
Ayni durum radius distali ve diz gevresi icin de gecerlidir.
Ancak unutulmamasi gereken bir diger durum, bu kadar
hizli yeniden sekillenme potansiyeli olan bu bolgelerde fi-
zis yaralanmasi ortaya ¢ikarsa olusabilecek deformite de
o kadar agir olmaktadir.

Sekil 3.a-d. Sol klavikula distal ug kirikli (i¢ yasindaki hastada yeniden sekillenme. ilk gelis sol omuz én-arka grafi (a), kirik sonrasi 14. giin sol omuz
on-arka grafi (b), kirik sonrasi 24. giin sol omuz 6n-arka grafi (c), kirik sonrasi 24. ay sol omuz 6n-arka grafi (d).
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%75

Sekil 5. Alt ekstremitede epifizlerin biylimeye katki oranlari.

Biiyiime Plagina Olan Mesafe: Kirik sonrasi ortaya
¢ikan deformite bliyime plagina ne kadar yakinsa, re-
modelasyon orani o kadar yliksektir ve daha kisa siirede
gerceklesir.t4

Acilanmanin Miktari: Kirik sonrasi agilanma derecesi
ne kadar az ise deformitenin diizelme olasilig1 da o kadar
fazladir ve hizli gerceklesir.t%!

Yakin Eklemin Hareket Aksi: Acilanmanin yoniyle
yakin eklemin hareket aksi ayni yonde ise acilanma daha
kolay ve kisa siirede diizelmektedir. Ornegin; radius dista-
linde dorsal ve palmar yone olan agilanmalar, el bileginin
hareket aksi yonunde oldugundan radial ve ulnar yonde
olan acgilanmalara gore daha hizli diizelir ve konservatif
kabul edilme kriterleri daha yiiksektir.24 Humerus igin de
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varus-valgus yonlu agilanmalarin, fleksiyon-ekstansiyon
yonlu agilanmalara gére humerusun hareket aksindan
dolayi kabul edilme kriterleri daha fazladir.!*>:¢

Ozellikle tibia ve femur cisim kiriklari sonrasi asiri
uzama da bir cesit yeniden sekillenme seklidir.2? Kirik
kemigin iyilesmesi sirasinda ozellikle kan dolagiminin art-
masl ve periostun aktive olmasi kemik blytmesini uyar-
maktadir. Asir biiylime yastan bagimsiz olarak tibiada 0,5
cm, femurda 2 cm’e kadar bildirilmektedir.[0.7:18

Yeniden sekillenmenin kirik sonrasi ne kadar strdiigi
konusunda farkli calismalar bulunmaktadir. Genel olarak
travma sonrasi ilk iki yilda yeniden sekillenmenin sona
erdigi dusinilmektedir.'? Ancak bazi ¢alismalarda 5-6
yila kadar devam ettigi bildirilmistir. Yine de teorikte
ilgili kemigin bliyime plaklari tamamen kapanana kadar
remodelasyon icin umut vardir.

COCUK KIRIKLARINDA KABUL EDILEBILIR AGILANMA
MiKTARLARI

El Kemiklerinde Yeniden Sekillenme: Proksimal ve
distal falankslarda sagital planda olusan agilanmalar
koronal plan agilanmalarina gore daha fazla diizelmekte-
dir. Onyas alti cocuklarda tiim planlarda 20-25°’ye kadar,
10 yas ustu ise 10-15%ye kadar acgilanmalar remodele
olabilmektedir. Doérdiincii ve besinci metakarplarda ise
35-40”ye kadar agilanmalar blylme potansiyeli nede-
niyle dizelmektedir.l*®

Radius Alt Ug¢ Kiriklari: Radius alt ucunun biylime
potansiyeli oldukca fazla oldugundan bu bolge kiriklarin-
da kabul sinirlari daha fazladir. Baska bir deyisle yeniden
sekillenme potansiyeli ¢ok iyidir (Sekil 6). Cocuklarda
radius alt ug kiriklarinda sagital planda 35°ye, koronal
planda 10°’ye kadar agilanmalar yeniden diizelebilmek-
tedir.l22021 Remodelasyon sonrasi bir miktar deformite
kalsa bile kozmetik ve fonksiyonel agidan sorun olustur-
mamaktadir.

On Kol Cisim Kiriklari: Dokuz yas altinda 15° acilan-
ma, 45° malrotasyon ve %100 translasyon kabul edilebi-
lirken, dokuz yas Ustiinde 10° agilanma, 30° malrotasyon
ve %50 translasyon kabul edilmektedir (Sekil 7).[222

Radius Boyun Kiriklari: Bu bolge kiriklarinda kabul
kriterleri tartismalidir. Otuz-50° arasi agilanmalarin ve
2-5 mm translasyonun kabul edilebilecegi yoniinde ¢alis-
malar bulunmaktadir.4!

Suprakondiler Humerus Kiriklari: Bu bolge kirikla-
rinda kabul kriterleri neredeyse yok gibidir. Clinki yanlis
acilanmalar ¢ocuklarda ciddi deformitelere, fonksiyon ve
kozmetik sorunlarina yol agabilir. Bunun nedeni, hume-
rusun distal epifizden blyiime oraninin %20 olusudur.?4
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Sekil 6.a-f. Yedi yasindaki hastada sag radius alt uc radial agilanmali kirikta remodelizasyon. ilk gelis sag el bilek 6n-arka ve yan grafi (a), kirik sonrasi
12. giin el bilek 6n-arka ve yan grafi (b), kirik sonrasi 50. giin el bilek 6n-arka ve yan grafi (c), kirik sonrasi 70. giin el bilek 6n-arka ve yan grafi (d), kirk
sonrasi 190. giin el bilek 6n-arka ve yan grafi (e), kirik sonrasi 2,5. yil el bilek 6n-arka ve yan grafi (f).

Sekil 7.a,b. Sekiz yasinda erkek hastada sol 6n kol cisim kiriginin yeniden sekillenmesi. Sol 6n kol
cisim kinginda kirik sonrasi tigtincii ay sol 6n kol, 6n-arka ve yan grafi (a), kirik sonrasi dérdiinci
yil sol 6n kol, 6n-arka ve yan grafi (b).

Humerus Cisim Kiriklari: Bu bolge kiriklarinda eris- Humerus Ust Ug Kiriklari: Bu bélgede fizisin en aktif
kinlerde oldugu gibi kabul sinirlari oldukca genistir. iki oldugu yerlerden biridir. Bes yasin altinda 70° agilanma
cm’ye kadar kisalik, 20°’ye kadar yan planda, 30°ye ve tam ayrisma kabul edilebilirken, 5-12 arasi 40-70°
kadar 6n-arka planda agilanmalar remodele olmaktadir arasl ve 12 yas Ustli 40° agilanma ve %50 ayrisma kabul
(Sekil 8).1221] edilmektedir (Sekil 9).2%
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Sekil 8.a-c. On dort yasinda erkek hastada sol humerus cisim kirnginda yeniden sekillenme.
Rediksiyon sonrasi besinci giin sol humerus 6n-arka grafi (a), rediiksiyon sonrasi 97. giin hume-
rus 6n-arka grafi (b), rediiksiyon sonrasi dérdiincii yil humerus 6n-arka grafi (c).

Sekil 9.a-c. Sekiz yasinda erkek hastada sol humerus st u¢ kinginda yeniden sekillenme. ilk
gelis sol omuz 6n-arka grafi (a), kirk sonrasi birinci ay omuz 6n-arka grafi (b), rediiksiyon sonrasi
20. ay omuz 6n-arka grafi (c).

Femur Boyun Kiriklari: Femur boyun kiriklari eklem
ici kiriklar, bu bolge kan dolasiminin sorunlu ve avas-
kiiler nekroz oranlarinin yliksek olmasi sebebiyle ana-
tomik rediiksiyon elde edilmesi gereken kiriklardir ve
remodelasyon kapasitesi genelde yoktur. Ancak gézden
kacmis kiriklarda ek cerrahi travma yaratmamak ama-
ciyla riskli de olsa aile onayi alinarak izlem yapilabilir
(Sekil 10).0628

Femur Cisim Kiriklari: Femur cisim kiriklarinda kabul
edilme sinirlar tamamen yas bagimlidir.'” Yeni dogan
doneminde 90°’ye kadar olan agilanmalar kabul edilmek-
tedir. ilk iki yasta sagital ve koronal planda 30° agilanma-

lar ve 2 cm’ye kadar kisalik kabul edilirken bu degerler
yasla birlikte azalmakta ve 10 yas lizeri sagital planda
10° ve koronal planda 5° agilanmalar kabul edilmektedir
(Sekil 11, Tablo 1). Her ne kadar rotasyonel deformiteler
kabul edilmese de 25°’ye kadar rotasyonun iyi tolere edil-
digini bildiren calismalar bulunmaktadir.k®

Tibia Cisim Kiriklari: Tibia cisim kiriklarinda kabul
sinirlari femur kemigine gére daha sinirlidir. Sagital plan-
da olusan acilanmalar koronal plana gore ve varus defor-
mitesi valgusa gore daha fazla diizelme potansiyeline
sahiptir (Tablo 2).1:
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Sekil 10.a,b. Uc yasinda erkek hastada atlanmis sol femur basi epifizyolizde remodelizasyon. ilk
gelis pelvis 6n-arka grafi (a), kirik sonrasi altinci ay pelvis kurbaga grafi (b).

Sekil 11.a-d. Alti yasinda erkek hastada sol femur cisim kinginda yeniden sekillenme. ilk gelis ameliyat éncesi ve sonrasi sol femur 6n-arka ve yan
grafi (a), kirk sonrasi tGiglincii ay femur dn-arka ve yan grafi (b), kirik sonrasi 15. ay femur 6n-arka grafi (c), kirik sonrasi 87. ay femur 6n-arka grafi (d).

Tablo 1. Femur cisim kiriklarinda yasa gore kabul edilen agilanmalart®

Yas Koronal plan (°) Sagital plan (°)
0-2 30 30
2-5 15 20
6-10 10 15
11 yas ve Ustu 5 10

Tablo 2. Tibia cisim kiriklarinda yasa gore kabul edilen agilanmalar*®

Deformite Sekiz yas alti Sekiz yas iistii
Varus 10° 5°
Valgus 5° 5°
One acilanma 10° 5°
Arkaya acgilanma 5° 0°
Rotasyon 5° 5°

Kisalik 10 mm 5mm
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Sonug olarak; ¢ocuk kiriklarinda yeniden sekillenme
potansiyeli olarak bildigimiz mucizevi bir durum vardir.
Bazen oyle kotu kiriklar dngorulenin disinda sekilde ve
klasik kitaplarda yazilan degerlerin ¢ok disinda remo-
dele olabilmektedir. Ancak bu gibi olgular bizde, hata
yapma, yanlisi kabul etme ya da nasilsa duzelir disiin-
cesini yaratmamalidir. ilk islem yapilirken en dogru giri-
sim planlanmali ve uygulanmalidir. izlemlerde agilanma
gelisen veya atlanmis olgularda, komplikasyonlar goze
alinarak ve aile ile paylasilarak bazi riskler goze alinabilir.
Unutulmamalidir ki, blyume plagi cok énemli bir yapidir.
Bu plaga zarar vermemeli ve olabildigince gereksiz giri-
simlerden kaginilmalidir.
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