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Cocuklarda omuz ¢evresi ve humerus kiriklari

Shoulder girdle and humerus fractures in children

Omdiir Caglar, Engin Turkay Yilmaz

Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Pediyatrik omuz gevresi yaralanmalari ve humerus kiriklar,
erigskinlerde goriilen benzer ¢ikiklardan ve kiriklardan farkli
olarak degerlendirilmelidir. immatiir kemigin yiiksek remode-
lizasyon potansiyeline sahip olmasi, cogu kirigin tedavisinde
konservatif yontemlerle basarili sonuglar alinabilmesini sag-
lamaktadir fakat agik kiriklar, nérovaskiiler yaralanmalar ve
kabul kriterlerini asan deformite gelismesi gibi durumlarda
cerrahi tedavinin gerekebilecegi géz 6nlinde bulundurulma-
ldir. Ozellikle posterior sternoklavikiiler cikiklarda disfaji,
dispne, brakiosefalik ven basisi; klavikula kiriklarinda brakial
pleksus yaralanmasi ve humerus cisim kiriklarinda radial sinir
hasari gibi komplikasyonlar hayati tehlike olusturabilecekleri
icin hastalarin hikaye, fizik muayene ve goériintlilemesinde
dikkatli olunmalidir. Pediyatrik popllasyonda eriskinlerden
farkli olarak fiziyel yaralanmalar da goriilebilmektedir. Ayrica
pediyatrik omuz cevresi yaralanmalari ve humerus kirig olan
hastalarda kazara olmayan yaralanma ihtimali yiiksektir ve
cocuklarin istismar agisindan da degerlendirilmesi gerekir.

Anahtar sozciikler: omuz kiriklari; sternoklavikiiler eklem; humerus
kiriklari; klavikula

STERNOKLAVIKULER GIKIKLAR

Omuz kusagr yaralanmalarinin %5’inde gorulmek-
tedir. Posterior cikiklar anatomik olarak hayati yapilari
tehdit etmekle beraber posterior kapsiiler ligamanin
guclinden dolayl posterior ¢ikiklarla nadiren karsila-
silmaktadir.!! Yirmi bes yasina kadar kemiklesmeyen
medial klavikula fizis yaralanmalariyla karistirilabilir.
Yaralanmalarin ¢ogu omuza gelen lateral kompresyon
ile indirekt olmaktayken %10-25 hastada medial klavi-
kulaya direkt posteriora dogru (trafik kazasi, spor yara-
lanmalari) kuvvetle olusmaktadir.? Omuz kusaginda
asimetri, sternoklavikuler ¢ikintida gorunim degisiklik-
leri ve gecikmis vakalarda da sislik olabilmektedir ama
hastalar asil olarak eklemdeki agriyla bagvurmaktadir.

Pediatric shoulder injuries and humeral fractures should be
evaluated differently from those seen in adults. The high
remodeling potential of immature bone provides successful
results with conservative methods in the treatment of most
fractures, but surgical treatment may be required in cases such
as open fractures, neurovascular injuries and deformity that
exceeds the acceptance criteria. Care should be taken about
complications such as dysphagia, dyspnea, brachiocephalic
vein compression in sternoclavicular dislocations; brachial
plexus injury in clavicle fractures and radial nerve damage in
humerus shaft fractures that can be mortal. Physical injuries
can also be seen in the pediatric population, unlike adults. In
addition, patients with pediatric shoulder girdle and humeral
fractures are more prone to non-accidental injury and children
should be evaluated for abuse.

Key words: shoulder fractures; sternoclavicular joint; humeral
fractures; clavicle

Sternoklavikiler eklem omzun hareketine katki sagla-
dig1 icin hastalarda 90° abduksiyondan itibaren kisitli-
ik gorulebilmektedir. Anterior ¢ikiklarda diger torasik
yapilarda yaralanma goézlenmezken, posterior ¢ikiklar-
da dispne, stridor, disfaji, ses degisikligi ve yeni basla-
yan horlama gibi bulgularla karsilasilabilir.”’ Gegici veya
kalicr brakial pleksus palsi goriilebildigi gibi asempto-
matik subklavian ve brakiosefalik ven basisindan inti-
mal yaralanmaya bagli gelisen tromboz ve klavikulanin
sebep oldugu yaralanmalar 6liimciil olabilir.!

Anteroposterior ve lateral grafiler patolojiyi gos-
termede her zaman yeterli olmadig icin ozellikle
Serendipity grafisi gibi 40° sefalik ¢ekilen goriintiler
tanida yardimci olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT)
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direkt grafiye gore daha yiksek radyasyon maruziyetine
sebep olmasina ragmen mediastinal kompresyonun, vas-
kuler basi ve yaralanmalarin ise BT-anjio ile degerlendiri-
lebilmesi sebebiyle degerli bir goriintileme yontemidir.
Radyasyon yaymamasi sebebiyle tercih edilen manyetik
rezonans goruntilime (MRG)’yle hem mediastinal yapi-
lar hem de sternoklavikiler eklem degerlendirilebilir.

Sternoklavikiler cikiklar, ¢ikigin yoniine gore siniflan-
dinlabildigi gibi ciddiyetine gore; tip | ligaman esnemesi,
tip Il stabil parsiyel yirtiklar, tip Il tam dislokasyon olarak
siniflandinlir.®

Tim sternoklavikiler cikiklara kapali rediiksiyon
yapilmasini 6nerenler oldugu gibi tiim posterior ¢ikiklarin
opere edilmesini savunan cerrahlar da vardir.! Sedasyon
ve genel anestezi altinda anterior ¢ikiklar icin supin yatan
hastanin skapulasinin altina destek konulduktan sonra
omuz eklemi 90° abdiiksiyonda ve noétral fleksiyonda
kola traksiyon yapilirken klavikulanin medial tarafina
basing uygulayarak yapilir.!¥! Posterior cikiklar icin ise
klemple perkiitan olarak medial klavikulanin anteriora
dogru cekilmesi veya 90° abdiiksiyonda kola yapilan
traksiyon sirasinda omuza uygulanan ekstansiyon kuv-
vetiyle redliksiyon manevrasi yapilabilir. Bu manevralar
sonrasi sik¢a yeterli rediksiyon saglanamadigi icin kont-
rol goruntilemeler yapilmasinda yarar vardir. Kapali
manevralarla basarili olunamadiginda rekirren instabili-
te ve gec artriti engellemek icin veya ek vaskuler yaralan-
ma oldugunda acik rediiksiyona basvurulabilir (Sekil 1).

ORTA 1/3 KLAVIKULA KIRIKLARI

Pediyatrik ve adolesan kiriklarinin %8-15’ini olus-
turan klavikula kiriklarinin %69-85’i 1/3 orta bdlgede
olusmaktadir. Yenidoganlarda zor dogum sebebiyle orta-
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ya cikmaktayken ylriimeye basladiktan sonra disme-
ler ve omuza lateralden kompresyonla olusmaktadir.
Yenidogan kiriklarinin brakial pleksus palsi (BPS) ile
iliskisi bilinmektedir. Erglin ve Sarikaya’nin ¢calismasinda
56 klavikula kirigl hastasinin 23’tinde BPS goriilmis ve
spiral ve oblik kiriklarin artmis BPS riskiyle iliskili oldugu
bulunmustur.™ Dért yas alti cocuklarda goriilen klaviku-
la kiriklarinda istismardan stphelenilmelidir.®! Adélesan
donemde Ust dlzey rekabetci spor yapan genclerde
daha cok carpisma sebebiyle kiriklar olusurken, kirek
sporu, beyzbol ve jimnastik yapan sporcularda ender
olarak stres kiriklari gorilebilmektedir.®

Yenidoganlarda psodoparalizi ve Moro refleksinin
karsi tarafa gore daha glgsiiz olmasi klavikula kirig
acisindan stphelenmek icin oldukga 6nemliyken, daha
buyik cocuklarda agri, sislik, 6dem ve krepitasyon goru-
lebilmektedir. Brakial pleksus ve subklavian damarlarin
yakinligi sebebiyle norovaskiiler muayene onemlidir.
Azalmis distal nabizlar ve ekstremitede renk degisikligi
subklavian damar yaralanmasini akla getirmelidir. Kolda
gelisen norolojik defisitler brakial pleksus yaralanmasi
sebepli olabilir. Ulnar sinir orta 1/3 bdlgeye en yakin
oldugu icin en fazla risk altindaki yapidir.2 Mediastinal
yapilar da zarar gorebilecegi icin akciger muayenesi ve
gorlntiilemesi de yapilmalidir.

Orta 1/3 klavikula kiriklarinin gorintiilenmesinde
anteroposterior, 15° ve 40° sefalik grafiler cogunlukla
yeterli olmaktadir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon, kirik
paterninin ve kisalmanin daha iyi belirlenmesi icin BT
kullanilabilir. Deplase olmayan veya minimal deplase
pediyatrik ve adel6san orta 1/3 klavikula kiriklarinda
genel yaklasim konservatif tedavi tizerinedir (Sekil 2).

X ’ g ' N\

Sekil 1.a,b. On dort yas kadin hasta anterior sol sternoklavikiler dislokasyon (a), anterior sternoklavikiiler ¢ikigin Hamstring
otogrefti ile rekonstriiksiyonu (b) (Dr. Gazi Huri’nin kisisel arsivinden).
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Neer ve ark.’nin 2.000 orta 1/3 klavikula kiriginin
incelendigi calismasinda %0,1 kaynamama orani sap-
tanmasi konservatif tedavinin kabul edilmesini sagla-
mistir. Konservatif tedavi; immobilizasyon yapilma-
dan izlem, omuz askisi ve sekiz bandaji icermektedir.
Ersen ve ark.’nin 60 hastalik ¢calismasinda sekiz bandaj
uygulanan hastalarda uygulama sonrasi birinci giinde
agri skorunun omuz askisi yapilanlardan daha yiiksek
oldugu goraldi.'? Kisisel hijyeni saglamadaki zorluk,
kolda 6dem, parestezi, uyku bozuklugu ve bandajin
kolunun kirik hattina basi yapmasi sekiz bandajin nega-
tif yonlerinin basinda gelmektedir. Omuz askisinin ise el
bilegi ve dirsek kullanimini kisitlamasiyla potansiyel bir
eklem sertligi riski olmasina ragmen askinin disaridan
gorilip diger insanlar tarafindan ¢cocugun yaralanmasi-
nin belli olmasi, daha kolay uygulanmasi ve ulasilabilir

Sekil 2.a-c. Bes yas erkek hasta, orta 1/3 sag klavikula saft kingi (a), altinci ay kontrol grafisi (b), dordiinci yil kontrol grafisi (c).

olmasi son yillarda konservatif tedaviyi omuz askisina
yoneltmistir.® iki veya dért haftalik immobilizasyon-
dan sonra eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslana-
bilir. Agik rediiksiyon ise acik kiriklarda, cilt nekrozuna
sebep olabilecek kiriklar, ekstremitenin kanlanmasini
bozan veya motor fonksiyonlarini etkileyen nérovaskii-
ler hasariolan kiriklarda 6nerilmektedir (Sekil 3). Eriskin
literatiirde orta 1/3 kiriklarda daha disuk kaynamama
ve yanlis kaynama oranlari, daha iyi fonksiyon skorlari
ve daha erken ise donmenin saglanmasi sebebiyle cer-
rahi daha 6n plana gikmaktadir ve pediyatrik grupta
da son dekadda cerrahi orani artmistir.'¥ Pandya ve
ark. ylksek fiziksel aktivite yapan adodlesanlarda 15
milimetre (mm)’den fazla kisalma, %100 deplasman
ve belirgin parcalanmanin oldugu kiriklarda cerrahi
onermislerdir.l*s!
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(a) .

Sekil 3.a,b. On dort yas kadin hasta sol klavikula saft kinginda 1,5 cm’den fazla kisalma ve %100°den fazla deplase klavikula
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(b)

kingi (a), acik rediiksiyon ve plak ile fiksasyon sonrasi omuz 6n-arka grafi (b).

DiSTAL 1/3 KLAVIKULA KIRIKLARI

Tam klavikula kiriklarinin %10-30’unu olusturan bu
kirtklar omuz kusagina direkt travma veya klavikulanin
lateraline diismeyle olusmaktadir. Proksimal humerus,
skapula, kosta ve servikal kiriklarla beraber gorilmekte-
dir. Muayenede sislik, ekimoz, ciltte ¢adirlasma ve medial
parcanin cilt altinda belirginligi gorulebilir. Klavikula
kiriklari icin c¢ekilen grafiler haricinde aksiller lateral
grafide medial parcanin posteriora deplasmani deger-
lendirilebilir. Bilgisayarli tomografi ile de bu deplasman
degerlendirilebildigi gibi eklem ici kiriklarin degerlendi-
rilmesi icin de kullanilabilir.

Distal klavikula kiriklarinda modifiye Neer siniflan-
dirmasi kullanilir.t® Tip I kiriklar, korakoklavikular (KK)
ligamanlarinin distalinde meydana gelir ancak akromi-
yoklavikular (AK) eklemini icermez. Tip Il kiriklar, tip lla
ve lIb olarak ikiye ayrilir. Tip lla’da kirik konoid ligamanin
medialindedir. Tip llb’de ise kirik konoid ve trapezoid
ligamanin arasindadir. Konoid ligaman yirtilmis, tra-
pezoid ligaman saglamdir. Tip Il kirnkta kirik korakoid
ligamanlarin lateralindedir ve akromioklavikiler ekleme
uzanir. Tip IV kirik genc hastalarda gorilur ve Salter-
Harris tip Il epifizyolizdir. Tip V’te ise korakoklavikular
baglara bagli bir kortikal parganin oldugu distal klavikula
kiriklandir.

Deplase olmayan veya minimal deplase tip | ve llI
kiriklar icin konservatif tedavi uygundur. Acik kiriklar,
ciltte belirgin ¢adirlasma yapan kiriklar, norovaskuler
hasarla birlikte olan kiriklar, deplase eklem igi kiriklar
acik cerrahi adayidir. Tip Il, IV ve V kiriklarda ise literatar-
de genel bir kabul olmayip kingin deplasmani, hastanin
yasl ve spor aktivitelerine gore karar vermek uygun ola-
caktir.

DiSTAL KLAVIKULA FiZiYEL KIRIKLAR

Distal klavikula fiziyel kiriklarinin AK eklem yaralan-
malariyla ayrimi zordur. Klavikula fizisi 18 yasina kadar
kemiklesmesini surdlrir ve fizisin kapanmamis olmasi
potansiyel bir stress riser olusturur. Bu durum da pediyat-
rik hastalarda tam kemiklesme olana kadar fiziyel kirik-
larin AK eklem yaralanmasindan daha sik meydana gel-
mesine neden olur.'” Kirik mekanizmasi distal klavikula
kiriklarina benzer ve hastalar distal klavikula ve AK eklem
Uzerinde sislik, agr ve ciltte cadirlagsmayla basvurabilir.

Tedavide Rockwood siniflandirmasi 6nemli rol oynar
(Tablo 1).1¥! Rockwood tip I, Il ve 1l kiriklar konservatif
tedavi ile izlenebilir.*¥ Kesin agik cerrahi endikasyonlari
acik kirk, damar, sinir yaralanmasi, ve ciltte belirgin
cadirlasmadir. Relatif endikasyonlar yiizen omuz, daha
blylk yastaki hastalarda ciddi deplasman, trapezius
kasi igine tuzaklanmis klavikula, eriskin yasa yaklagmis
cocuklarda tip Il kiriklar ve periostal tiipte belirgin yara-
lanmanin oldugu tip IV, V, VI kiriklardir (Sekil 4).

Tablo 1. Rockwood siniflandirmasi®

Tip

Tipl  AKligamanlarinin burkulmasi, periosteal tiip saglam

Tip Il Periosteal tiplin kismen bozulmasi

Tip Il Periosteal tlpte biiylik ayrisma ve stiperiora
deplasman

Tip IV Periosteal tiipte blyiik ayrisma ve lateral klavikulanin
trapezius i¢inden posteriora deplasman

TipV  Periostealtiiptetam ayrisma ve deltoid ve trapeziusun
icinden deplasman

TipVlI Distal klavikulanin korakoidin inferioruna gelecek

sekilde inferiora deplasmani
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Sekil 4.a,b. On bir yas sag klavikula distal fizis kirig) hasta (a), acik rediiksiyon ve siitur ankor ile tedavi sonrasi yedinci ay

kontrol omuz 6n-arka grafisi (b).

Skapula Kiriklar

Skapula kiriklari tiim pediyatrik kiriklarin %12’ini,
omuz kiriklarinin %3-5’ini olusturur.2% Yiiksekten diisme,
trafik kazalari ve spor yaralanmalari sirasinda omuza
lateralden gelen travmayla veya fleksiyondaki dirsege
gelen kuvvetle olusmaktadir. Kafa yaralanmalari, akciger
laserasyonlari, kosta kiriklari ve uzun kemik kiriklariyla
birlikte gorulebilir.?Y Diger kiriklarla birlikteligi yiksek
oldugu icin atlanma ihtimali yuksektir ve iyi bir omuz
muayenesi yapilmasi gerekir. Yiksek enerijili travma ve
dovilmis cocuk sendromuyla beraber goruldigi igin
hekimin muayene sirasinda yaralanma mekanizmasini
bilmesi hasta yararina olacaktir.

Gergek 6n-arka omuz, lateral skapula ve glenohume-
ral aksiller grafi degerlendirmede kullanilabilir. U¢ boyut-
lu rekonstriksiyon ve ameliyat oncesi degerlendirme
icin BT cekilebilir. Fizis yaralanmasindan sliphelenilen
kiriklarda MRG’ye basvurulabilir.

Skapula kiriklari anatomik olarak glenoid kiriklari,
cisim kiriklari, akromiyon kiriklari, spina kiriklari, boyun
kiriklari ve korakoid kiriklari olarak ayrilir. Tip | glenoid
boyun kiriklarinda 1 santimetre (cm)’den az deplasman
ve 40”den az angulasyon olurken tip II’'de 1 cm’den fazla
deplasman ve 40°’den fazla angulasyon gortlir.

Gogu skapula kirngl konservatif tedavi edilebilir. Agik
kiriklar, norovaskiler yaralanmanin oldugu kiriklar, dep-
lase intraartikiler kiriklar, omuz dislokasyonu ve subliik-
sasyonu olan glenoid rim kiriklari, tip 1l glenoid boyun
kiriklari, akromioklavikiler eklem dislokasyonuyla bera-

ber korakoid basis kirgi ve skapulotorasik disosiasyonda
acik cerrahi 6nerilmektedir.’??

Proksimal Humerus Kiriklari

Tim pediyatrik kiriklarin %0,45-2,2’sini, omuz kusa-
g1 kiriklarinin ise %15’ini olusturmaktadir.® Proksimal
humeral epifizi, humerus uzamasinin %80’ini saglamak-
tadir ve hastanin yasina da bagli olarak proksimal hume-
rus kiriklarinin yuksek bir yeniden sekillenme potansiyeli
vardir.? Glenohumeral eklemin genis bir eklem hareket
acikligina sahip olmasi, yanlis kaynamalarda olusabile-
cek onemli fonksiyonel kisitlilik riskini sinirlandirmakta-
dir. Bu faktorler sebebiyle pediyatrik proksimal humerus
kiriklar genellikle konservatif tedavi edilmektedir. On
sekiz ay altindaki proksimal humerus kiriklarinin kaza
sonucu kaynaklanmama ihtimali distindlip hasta istis-
mar acisindan degerlendirilmelidir.®"]

iri bebeklerde, makat gelis, zor dogumda
hiperekstansiyon ve rotasyonel kuvvetler sebebiyle
proksimal humerus kirnigl olusabilir. Daha biyik
¢ocuklarda ise omuz eksternal rotasyonda ve dirsek
ekstansiyonda geriye disme veya direkt omuza gelen
travma sonucunda olusur. Ylksek enerjili travmalarda
aksiller sinir ve arter yaralanmasi gorilebilir ama
proksimal humerus kiriklarinda bu yaralanmalar oldukga
nadirdir.2°!

Hastalar omuzda sislik, deformite, hassasiyet,
hareket ettirmede isteksizlikle basvurabilir. Alti aydan
klclik cocuklarda proksimal humerusu degerlendirmek
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Tablo 2. Neer-Horowitz siniflandirmasi?”

« Tipl . Minimal deplase (<5 mm)

Tipll  «  Saft genisliginin 1/3’linden az deplasman

. Tiplll Saft genisliginin 1/3’l ile 2/3 arasi deplasman

Tip IV Saft genisliginin 2/3’linden fazla deplasman
icin ultrason cekilebilir. Alti aydan biyiik ¢ocuklarda
standart omuz grafileri, aksiller ve Y-skapula grafileri
taniyr koymakta yeterli olacaktir. Posteriora deplase olan
fiziyel kiriklarda ise epifizin, proksimal metafiz arkasinda
kalmasiyla gorilmesi zorlasir ve buna kaybolan epifiz
bulgusu denir. Dusuk enerjili travmayla kirik gelisen
hastalarda patolojik kirg ekarte etmek icin kompleks
kiriklar ve dislokasyonlarda BT ve MRG cekilebilir.
Deplasmanin ciddiyetine gore olusturulan Neer-Horowitz
siniflandirmasi kullaniimaktadir (Tablo 2).27 Pediyatrik
proksimal humerus kiriklari genellikle metafiziyel
bélgede olmasina ragmen zaman zaman fiziyel kiriklar
gorulebilir ve Salter-Harris siniflandirmasi kullanilabilir.

(2 Ab)

(c)

Sekil 5.a-d. On dort yas erkek hasta sol omuz proksimal humerus deplase kirigi (a,b), konservatif tedavi sonrasi dérdiincl ayda kontrol grafileri (c,d).
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Hastalarin %85’inde deplase olmayan veya minimal
deplase kirik oldugu icin konservatif tedavi sik uygulan-
maktadir (Sekil 5). Doguma bagl kiriklar, daha kigiik
¢ocuklarda stabil ve minimal deplase kiriklar ve stres
kiriklar konservatif tedavi edilebilir. Genel kabul edilen
rediksiyon kriterleri ise bes yas altinda 70°ye kadar
angulasyon ve %100 deplasman, 5-11 yas arasi 40°-
70° derece angulasyon ve %50-100 arasi deplasman,
12 yas ve uzeri hastalarda ise 40° altinda angulasyon
ve %50 translasyondur.?® Kriterler kesin kriter olmayip
hasta 6zelinde degerlendirmek gerekir. Dogumda olu-
san kiriklarda redlksiyon gerekmemekte ve iki hafta
agry1 onlemek icin elbise kolunun ¢engelli igneyle gogse
tutturulmasi yeterli olacaktir. Konservatif tedavide
Velpeau bandaji, U-atel, al¢i kullanilabilir. Agik kiriklar,
norovaskuler yaralanmasi olan kiriklar, deplase intra-
artikuler kiriklar ve dizilimi kabul kriterlerinin disinda
olan yasi daha bliylik adolesanlarda cerrahi endikedir.
Fiksasyon icin perkutan pinleme, intramediller elastik
civiler, kaniile vidalar ve plaklar kullanilabilir (Sekil 6).

P

Sekil 6.a-c. On dort yas erkek hasta Neer-Horowitz tip Ill sag proksimal humerus kirigi omuz 6n-arka grafisi (a), kapali rediiksiyon ve perkiitan pinle-

me sonrasi omuz 6n-arka grafisi (b) ve ameliyat sonrasi liglincii ay kontrol omuz 6n-arka grafisi (c).
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Kapali ve acik cerrahilerde aksiller arter ve sinire dikkat
etmek gerekmektedir.

HUMERUS DiYAFiZ KIRIKLARI

Tam pediyatrik kiriklarin %0,4-3’Un0 ve tim hume-
rus kiriklarinin %10’unu humerus diyafiz kiriklari olus-
turmaktadir.?® Bimodal dagilim gérilmekte ve Ug¢ yas
alti ve 12 yas Ustiinde siklasmaktadir.B? Makrozomi,
makat gelis, erkek cinsiyet, erken dogum ve omuz dis-
tozisi olan bebeklerde gorilebilmektedir. Bu kiriklarin
atlanabildigi ve ge¢ tani konulabildigi akilda tutul-
malidir. U¢ yas altindaki kiriklarda ise cocuk istismari
olma ihtimali oldukga yiiksektir ve bilateral kiriklar tani
koydurucu olabilir.BY Daha biyiik cocuklarda ise kola
direkt travma veya trafik kazasi, ylksekten dlisme, spor
yaralanmalar gibi yiksek enerjili travmalar sonucu
olusabilir. Tekrarlayan omuz hareketlerinin yapildig
sporla ugrasan hastalarda stres kirigi gorulebilir. Basit
kemik kisti, anevrizmal kemik kisti ve fibroz displazi de
humerus diyafiz kirigina sebep olabilir.

Yenidoganlarda sislik, ekimozla beraber psédoparali-
zi gorulebilir ve genellikle ¢ocuk hekimlerinin muayene-
sinde tani konmaktadir. Daha buiylik cocuklar kolu gogse
yakin bir sekilde sabitleme, ciltte ¢cadirlagsma, ekimoz ve
kolda sekil bozukluguyla basvurabilir. Bu hastalarin agik
yara agisindan degerlendirilip, 6zellikle radial sinir mua-
yenesi yapilmasi gereklidir.

Lateral ve 6n-arka grafiler ile beraber alt ve Ust eklem
de radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Yiiksek enerjili
travma hastalarinin el bileginde ve 6n kolda sisligi varsa
yuzen dirsek gorulebilir.

Remodelizasyon potansiyeli, tist ekstremitenin agirlik
tasimamasi ve omzun genis eklem hareketinin olmasi,
dirsek hareketleri ve 6n kol rotasyonuyla hareket azliginin
telafi edilebilmesi sebebiyle bu kiriklarin ¢ogu konservatif
tedavi edilebilir. Genel olarak rediiksiyon sinirlar ise;
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20°-30° varus, 20° apeks anterior angulasyon, 15° internal
rotasyon ve 1-2 cm’e kadar olan kisalma olarak kabul
edilir.’? Konservatif tedavide Velpeau bandaji, U-atel,
hanging cast, Sarmiento ortezi kullanilabilir (Sekil 7).

Sarmiento ortezi kingl dis kisimdan destekleyerek
rediksiyonun saglandigi, dirsek hareketlerinin serbest
birakilarak potansiyel bir dirsek katiliginin 6nlenebildigi
fonksiyonel bir ortezdir.B¥! Eriskin travma literatiiriinde
Sarmiento ortezi ile basarili sonuglar alinsa da 6zellikle
kiicuk cocuklarda kolun kiiciik olmasi sebebiyle uyum
sorunu cikabilir. Yeni kisiye 6zel termoplastik ortezlerle
pediyatrik hastalarda uyum daha iyi olabilmektedir.

Algl ile tedavi ise on kol supinasyon pozisyonunda
ve dirsek 90° iken dirsek lstline kadar yapilan al¢i ve bu
al¢inin boyundan bir aski yardimiyla desteklenmesiyle
yapilir. Bu alginin prensibi yer cekimi etkisiyle kirigin
distraksiyonu ve dirsegin sabitlenmesiyle biseps, triseps,
brakialis kaslarinin distal parcaya deplase edici kuvvet-
lerin 6nlenmesidir. Alginin proksimal tarafi eger kirik
hattina denk gelirse mentese etkisi yapip kirigl deplase
edebilir.

U-atel ise ozellikle rediksiyonu saglamanin zor
oldugu kiriklarda kullanilabilir. Hastaya uzun kol atel
yapildiktan sonra akromionun medialinden baslayarak
kolun lateralinden olekranonun altindan kolun
medialine donuldiikten sonra aksillaya gelecek sekilde
sabitlenmesi ve bandajla sarilmasiyla yapilmaktadir.
Kingin akut déneminde rediksiyon saglandiktan sonra
diger yontemlerle stabilizasyona gegcilebilir.

Acik reduksiyon ve internal fiksasyon igin endikas-
yonlar; acik kiriklar, bilateral kiriklar, kompartman send-
romu, ¢coklu travma ve ilerleyici sinir yaralanmasi olarak
kabul edilebilir.¥ Redliksiyon kaybi sebebiyle kabul edi-
len kriterlerin disina ¢ikan kiriklar, ylzen dirsek ve diger
omuz kusagi kiriklari da agik rediiksiyon ve fiksasyon igin
relatif endikasyon olabilir.

Sekil 7.a-f. On bir yas erkek hasta sag humerus diyafiz kirig1 6n-arka ve oblik grafileri (a,b), U-atel ile konservatif tedavi (c,d), tedavi sonrasi altinci
ay on-arka ve oblik grafi (e,f).



Cocuklarda omuz gevresi ve humerus kiriklari

Cerrahide perkitan fiksasyon, acik rediksiyon plakla
fiksasyon, titanyum elastik civiyle fiksasyon kullanilabilir.
K-teli, perkitan fiksasyonla acik redlksiyon ve plakla
fiksasyonda damar ve sinir yaralanmasi riskinin ylksek
oldugunu bilmek gerekir. Bu sebeple son yillarda ¢ocuk
travma literatiiriinde titanyum elastik ¢ivi 6ne ¢ikmaya
baslamistir ve basarili sonuglar yayinlanmistir.®
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