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Cocuklarda on kol, el bilegi ve el kiriklari

Fractures forearm, wrist and hand in children

Kemal Ozaksar, Kubilay Erol, Anil Koca

EMOT Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen kiriklar 6n kol, el bilek ve
el bélgesindedir. On kol ve el bilek kiriklari genellikle indi-
rekt travmayla olusurken, el bélgesindeki kiriklar genellikle
direkt travmayla olusur. Kirik olus mekanizmasi, sekli ve
lokalizasyonuyla ¢ocugun yasi tedaviyi belirleyen faktorlerdir.
Gocuk kemiklerinin yiiksek yeniden sekillenme kapasitesi
oldugu icin bu bdlge kiriklarinin bircogu konservatif yontem-
lerle tedavi edilir. Belirgin yer degistirmesi olan 6n kol el bilek
kiriklarinin bircogu traksiyon ve deforme edici kuvvete ters
yonde uygulanan rediiksiyon manevrasi ve algilama ile tedavi
edilir. Cerrahi, redukte edilemeyen kiriklarda, agik kiriklarda,
takipte rediiksiyon kaybi gelisen durumlarda gerekir. Cerrahi
tedavide Kirschner teli tespiti, intramediiller elastik civi ve
nadiren plaklar kullanilir. Cocukluk ¢agindaki el bolgesindeki
kiriklarin da birgogu konservatif yontemlerle tedavi edilir.
Cerrahi gerektiren durumlarda rediiksiyon sonrasi Kirschner
teli tespiti genellikle yeterlidir.

Anahtar sézciikler: 6n kol; el bilek; kirik; cocuk; yeniden sekillenme

GOCUK ON KOL KIRIKLARI

On kol kiriklari pediyatrik popilasyonda en sik
gorulen uzun kemik kiriklandir. Pediyatrik kiriklarin
yaklasik %18’ini olusturur. Okul ¢cagl cocuklarinda okul
oncesi donemine gore oransal olarak daha sik gorulir.
Erkek cocuklarda (%64) kiz ¢ocuklarina (%36) gore
daha sik goralir.” On kol kiriklari genellikle dirsek eks-
tansiyonda aclik el lizerine diismeye rotasyonel travma-
nin da eslik etmesi sonucunda olusur. Travma sonrasi
enerji oncelikle radius Uzerinden aktarilir, travmanin
siddetine ve tipine gore radius ve/veya ulna kingi olu-
sur. On kol kemiklerinin proksimal bélimii kaslarla
cevrili oldugu icin daha korunaklidir.® Distal bolimde
ise kemikler baglar ve tendonlarla gevrelenmis oldugu
icin travmaya daha agiktir. Bu yiizden kiriklar genellikle
on kol distal yarisinda gorulur. Tek kemik kirklari ise

The most common fractures in childhood are in the forearm,
wrist and hand. Forearm and wrist fractures are usually
caused by indirect trauma, while fractures in the hand region
are usually caused by direct trauma. The mechanism, type
and localization of the fracture and the age of the child are the
factors that determine the treatment. Children’s bones have a
high remodeling capacity so most fractures of this region are
treated conservatively. Most displaced forearm wrist fractures
are treated with a reduction maneuver and casting applied
in the opposite direction of traction and deforming force.
Surgery is required for irreducible fractures, open fractures,
and loss of reduction during follow-up. Kirschner wire fixa-
tion, intramedullary elastic nails and rarely plates are used in
surgical treatment. Most of the fractures in the hand region
in childhood are treated with conservative methods. In cases
requiring surgery, fixation of the Kirschner wire after reduction
is usually sufficient.
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genellikle direk travma sonucu olusur. Sadece ulna kiri-
g1 olan hastalarda Monteggia kirikli ¢ikigl, sadece radi-
us kingi olan hastalarda Galeazzi kirikli ¢ikigi mutlaka
akilda bulundurulmalidir. On kol kiriklarinda biseps
ve supinator teres kasi proksimal parcayi fleksiyon ve
supinasyona alir, pronator teres ve pronator kuadratus
kasi distal parcayl pronasyona alir. Radius stiloidine
yapisan brakiyoradialis kasi ise distal parcanin dorsif-
leksiyona ve radiyale deviye olmasina neden olur.**

Tani

On kol kingl ile basvuran hastalarda agr, sislik,
krepitasyon ve deformite fizik muayenede ilk gbze car-
pan bulgulardir. Cocugun G¢ yasindan kugiik olmasi,
viicudunun farkli yerlerinde kiriklar veya ekimozlarin
olmasi durumunda cocuk istismari mutlaka akilda

iletisim / Contact: Dog. Dr. Kemal Ozaksar « E-posta / E-mail: kemal.ozaksar@hotmail.com
ORCID iD: Kemal Ozaksar, 0000-0002-4904-1642 « Kubilay Erol, 0000-0001-6759-6636 « Anil Koca, 0000-0001-9450-5859
Gelis / Received: 31 Agustos 2023 « Revizyon / Revised: 10 Mart 2024, 2 Nisan 2024 « Kabul / Accepted: 3 Nisan 2024



mailto:kemal.ozaksar@hotmail.com

252

bulundurulmalidir. Herhangi bir islem yapmadan 6nce
distal nabizlar ve kapiller dolum kontrol edilmeli, cocuk
uyumlu ise duyu muayenesi yapilip bulgular kayit altina
alinmalidir. Goriintilemede iki yonli direkt grafilerin
cekilmesi yeterlidir. Ancak Galeazzi ve Monteggia yara-
lanmalarnini atlamamak i¢in mutlaka dirsek ve el bilegi
grafileri de cekilmelidir. Direkt grafilerde deplasman ve
angulasyonu degerlendirmek kolayken rotasyon deger-
lendirmesi zordur. Saglam 6n kolda anteroposterior (AP)
grafide radius tiiberkiilii ve radial stiloid 180° karsilikli
goriinlr. Yan grafide ise koronoid ¢ikinti anterioru, ulna
stiloidi ise posterioru gosterir. Radiyal stiloid ve tuberkul
yan grafide gériinmez. Kirik 6n kolda bu noktalarin pozis-
yonuna gore, radiustaki egimin ani kirilmasina ve ¢ap
degisikliklerine gore rotasyon degerlendirmesi yapilabi-
lir.’ Son yillardaki ¢alismalar 6n kol kiriklar tanisinda ve
rediiksiyonu degerlendirmede hizli uygulanabilir, agrisiz
ve radyasyon icermeyen bir tetkik olan ultrasonografinin
kullanilabilecegini belirtmektedir.®

Siniflama

Gocuk 6n kol kiriklari kirigin anatomik lokalizasyonu-
na gore, eslik eden yaralanmaya gore, kirik tipi ve pater-
nine gore siniflanabilir.

Anatomik lokalizasyonuna gore; proksimal 1/3, orta
1/3 ve distal 1/3 kiriklar olarak siniflanir.

Eslik eden yaralanmaya gore; agik kirik, eklem iliskili
kiriklar olarak siniflanabilir.

Kirik tipine gore komplet ve inkomplet kiriklar olarak
siniflanir. inkomplet kiriklar kendi icerisinde torus kirik-
lari, tansiyon tarafindaki korteksin kirilip karsi korteksin
saglam kaldigi yesil agac kiriklari ve kortekslerin saglam
kaldigr ancak kemikte deformasyonun eslik ettigi plastik
deformasyon olarak lice ayrilir.

Kirik paternine gore; apeks volar ve apeks dorsal ola-
rak siniflanabilir.

Konservatif Tedavi

Gocuk on kol kiriklarinin tedavisinde amag uygun
dizilim, uzunluk ve rotasyonun saglanmasidir. Cocukluk
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¢aginda on kol 80°-120° supinasyon yaparken 50°-80°
pronasyon yapar. Eriskin ¢agda 50° supinasyon ve pro-
nasyon belirgin bir kisitliliga neden olmaz. Cocuk 6n kol
kiriklarinda kabul edilebilir rediksiyon kriterleri yasa
gore farklilik gdstermektedir.! Yasa gore kabul edilebilir
acilanma degerleri Tablo 1’de verilmistir.

Kapali rediiksiyon ve alcilama

Gocuk on kol kiriklarinin bir¢cogu konservatif tedavi
edilebilir. On kol supinasyonda aksiyel yiiklenme sonucu
apeks volar acilanma olusurken, 6n kol pronasyonda
aksiyel yuklenme sonucu apeks dorsal agilanma olusur.
Kiriklarin rediksiyonunda traksiyonla beraber deforme
edici giice ters yénde kuvvet uygulanir. On kol kiriklarinin
traksiyonu ve rediiksiyon icin maniptilasyonu esnasinda
dirsek 90° fleksiyonda tutulur. Kabul edilebilir dizilim
saglandiktan sonra traksiyon altinda kingin yerine gore
ele pozisyon verilerek (notral-supinasyon) uzun kol algl
sarilir (Sekil 1). On kol alci sarildiktan sonra kurumadan
volar ve dorsal bolgeden bastiralarak mold edilir. Bu saye-
de interosse6z membran gerilerek kingin algi igerisinde
daha stabil durmasi saglanir. Cast indeks alginin sagital
plandaki capinin koronal plandaki ¢apina oranidir. Cast
indeksinin 0,7-0,8’in altinda olmasi gerekir. Bu deger-
lerden buyiik cast indeksinin rediiksiyon kaybiyla iliskili
oldugu gosterilmistir.®” Uzun kol algi uygulanmasinda
al¢i humerus medial ve lateral epikondil proksimalinden
mold edilerek distale kaymasi 6nlenir. Proksimal ve orta
1/3’lik kisimdaki 6n kol kiriklarinin konservatif tedavi-
sinde uzun kol al¢i uygulanmasi konusunda goéris birligi
mevcutken o6n kol distal 1/3’teki kiriklarin konservatif
tedavisinde kisa kol al¢i uygulanmasinin tedavi sonuclari-
nin uzun kol al¢i uygulamasiyla benzer oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur.! Ayrica kirik proksimal 1/3’te ise
el supinasyonda, orta 1/3’te ise el notralde, distal 1/3’te
ise el pronasyonda algi uygulanmasini 6neren calismalar
mevcuttur.»¥ Uzun kol al¢l uygulandiktan sonra ilk 24-36
saat kompartman sendromu agisindan yakin takip yapil-
malidir. Aile ve cocuk iyi bilgilendirilmelidir.

On kol kiriklarinda kapali rediiksiyon al¢i uygulan-
diktan sonra rediiksiyon kayiplari genellikle ilk li¢ hafta
icerisinde olur. Bu nedenle ilk g hafta haftallk muayene

Tablo 1. Cocuk 6n kol kiriklarinda kabul edilebilir redtksiyon kriterleri®”

Hasta Yasi Acilanma Rotasyon Bayonet Apozisyon
0-10 yas <15° <45° lcm
10 yas ve lzeri <10° (proksimal-orta 1/3) <30° lcm
10 yas ve lzeri <15° (distal 1/3) <30° lcm
iskelet maturitesinin 0° 0° 0cm

tamamlanmasina <2 yil kalan
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Sekil 1.a-f. Sol 6n kol ¢ift kingiyla basvuran hastanin operasyon 6ncesi 6n kol 6n-arka (a) ve yan grafisi (b), kapali rediiksiyon algilama sonrasi 6n kol
on-arka (c) ve yan grafisi (d), tedavi sonrasi Gglinci yil 6n kol 6n-arka (e) ve yan grafisi (f).

ve x-ray takibi yapilmalidir. Klinik ve radyolojik bulgula-
ra gore algl 6-8 hafta tutulur. Algi ¢ikarnldiktan sonra 4-6
hafta icerisinde el bilegi dirsek hareketleri normale doner.
Vakalarin ¢ok az bir kisminda el bilek ve dirsek hareketini
kazanmak icin rehabilitasyon ihtiyaci olur. Refraktir ris-
kini azaltmak icin sportif aktiviteye doniise algi ciktiktan
4-6 hafta sonra izin verilir.:®

Cerrahi Tedavi

Gocuk 6n kol kiriklari ¢ok biiylik oranda kapali rediik-
siyon al¢ilamayla tedavi edilir. Ancak bazi durumlarda
cerrahi tedavi uygulamak gerekir.

Gocuk on kol kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyon-
lar;

e Kapalireduksiyon algilamayla kabul edilebilir dizilim
saglanamayan hastalar,

e Kapalirediikte edilemeyen hastalar,
e Takipte rediiksiyon kaybi gelisen hastalar,

e Konservatif tedavi sonrasi takipte eski kirik hattinda
refraktiir goriilen hastalar,

o Acik kiriklar (tip I agik kiriklarda acil serviste yapilan
debridman yikama sonrasi kapali rediiksiyon algi
uygulamanin da giivenilir oldugunu gosteren calis-
malar mevcuttur.)®

e  Patolojik kiriklar
e  Yizen dirsek (ayni taraf 6n kol ve humerus kirig)
e Kiriga eslik eden damar veya sinir yaralanmasi.

Beklenildigi gibi cocuk yasi kiiclldiik¢e cerrahi orani
azalirken addlesan caga dogru cerrahi orani artmaktadir.

Son yillarda yapilan galismalara bakildiginda ¢ocuk 6n
kol kiriklarinda cerrahi orani 6nceki yillara oranla belir-
gin artmistir. Cerrahi oraninin giderek artmasi ailenin ve
cerrahin rezidiiel deformiteye intoleransindan kaynakli
oldugu distnilmektedir.™

Kapali rediiksiyon ve intramediiller elastik givi

Cerrahi gerektiren pediyatrik 6n kol kiriklarinin tedavi-
sinde titanyum elastik ¢iviler uygulamasinin kolay olma-
si, mini insizyonlarla yerlestirilebilmesi, hastanede yatis
ve operasyon sliresinin kisa olmasi, kirik rediiksiyonunu
korumada yeterli kuvveti saglamasi ve kolay cikarilmasi
nedeniyle cok sik tercih edilmektedir. Ayrica titanyum
elastik civiler biyouyumluluklarinin yiksek olmasi, elas-
tik modiilusl, korozyon direnci ve manyetik rezonans
gorintileme uyumlulugu gibi avantajlara sahiptir.?

Gocuk on kol kiriklarinin intramediiller tespitinde
genellikle radiusa retrograd tespit yapilirken ulnaya
antegrad tespit yapilir. Ulnanin mediller kanali daha
diiz oldugu icin basit kiriklarda tespite ulnadan baslanir.
Radiusa distal fizis proksimalinden dorsoradyal veya
radyal taraftan yapilan yaklasik 2 cm’lik insizyon yapilir.
Radial sinir duyu dali, birinci ve ikinci ekstansor kom-
partman tendonlari korunarak ekarte edilir. Giris yerinin
skopi ile fizisin yaklasik 2 cm proksimalinde oldugu teyit
edilir. Ulna igin olekranon lateralinden yapilan longitu-
dinal mini insizyon kullanilir. Ulnanin proksimal fizisin
distalinde kalinarak giris yapilir. Giris i¢in awl kullanmak
dogru yonelim ve kemikte uygun genislik saglamaya
yardimcidir. Uygulanan elastik ¢ivi kalinliginin diyafiz
mediller kanal ¢capinin yaklasik %40’ni1 doldurmasi tes-
pitin stabilitesi agisindan énemlidir (Sekil 2).
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Son yillarda yapilan calismalarda tek kemik fiksas-
yonuyla tedavi edilen vakalarla iki kemik fiksasyonuyla
tedavi edilen vakalarin fonksiyonel sonuglari ve kompli-
kasyon oranlari benzer bulunmustur. Ancak tek kemik
fiksasyonu ile tedavi edilen vakalarda angiilasyon ve
deformitenin takiplerde daha fazla arttig1 gosterilmistir.
Tek kemik fiksasyonu uygulanacaksa fikse edilen kemi-
gin anatomik rediikte edilmesi ve elastik ¢ivinin radius
egimine uygun ulnayi deforme edici kuvvet uygulamaya-
cak sekilde yerlestirilmesi onerilir.it"

Elastik civilerin operasyondan alti ay sonra ¢ikarilmasi
onerilmektedir. Kemik konsolidasyonu tamamlanmadan
cikarilan civilerde refraktilr orani yiiksektir. Elastik civi
uygulanan vakalarin biiyik ¢ogunlugu komplikasyonsuz
iyilesir. En sik komplikasyon civi giris yerlerinde goriilen
iritasyon, lokal enfeksiyondur. Daha nadir olarak tendon
ruptdrleri, radyal sinir duyu dali hasari, implant migrasyo-
nu, hipertrofik skar, kaynama gecikmesi, kaynamama ve
refraktiir gorilebilir. Ayrica addlesan yas grubunda uza-
mis cerrahi ve turnike uygulanan hastalarile kirngin kapall
rediiksiyonu sirasinda elastik civinin kirik hattindan ¢ikip
yumusak dokuya migrasyonu olan hastalarda kompart-
man sendromu acisindan dikkatli olunmalidir.®

Kapali/agik rediiksiyon ve Kirschner teli ile tespit

Bu yontem o&zellikle distal bolge kiriklarinda uygula-
nir. Distal metafiz kiriklarinda bazi durumlarda (6zellik-
le radius distal metafiz kiriklarinda) kirik hattina giren
periost veya kas dokusu rediiksiyona izin vermez. Bu tip
durumlarda agik reduiksiyon yapmak gerekir. Rediiksiyon
sonrasi kingin yerine ve sekline gore Kirschner (K) telleri
ile osteosentez saglanir.

5
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Acik rediiksiyon ve plak ile tespit

On kol kiriklarinda plak osteosentezinin stabil fiksas-
yon ve anatomik rediiksiyon saglamasi, erken harekete
izin vermesi, radial egimin ve rotasyonun tam olarak
dizeltilmesi gibi avantajlari vardir. Ancak plak uygula-
mas! yeniden sekillenme kapasitesi yiksek olan ¢ocuk
hasta grubunda genis yumusak doku diseksiyonu gerek-
tirdigi ve periosteal siyrilmaya neden oldugu igin sinirli
endikasyonlarda tercih edilir. Cocuk 6n kol kiriklarinin
tedavisinde plak iskelet matiritesini tamamlamis veya
tamamlamak lizere olan hastalarda, ¢ok pargali kiriklar-
da, kirgin radial egimin apeksinde oldugu durumlarda,
ekleme uzanan kiriklarda ve konservatif tedavi sonrasi
refraktiir goriilen hastalarda uygulanir.it

Klcuk cocuklarda semitubiiler veya 2,4 mm komp-
resyon plaklari tercih edilirken biiylimesini tamamlamak
uzere olan ¢ocuklarda 3,5 mm’lik kompresyon plaklari
tercih edilir. Stabil tespit icin kingin her iki tarafinda
bikortikal Ucer adet vida olmasi yeterlidir. Plak uygulama
sonrasl komplikasyon orani %15-30 civarindadir. En sik
gorilen komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu, hipert-
rofik skar, nonunion, malunion, sinir hasari ve implant
cikarildiktan sonra gorilen refraktirdar.

Monteggia Kirikli Cikigi

Ulna kingina radiokapiteller eklem ¢ikiginin ve proksi-
mal radyoulnar eklem ayrilmasinin eslik ettigi kirik pater-
ni ilk defa 1814 yilinda Giovanni Monteggia tarafindan
tanimlanmistir. Bu kiriklarin insidansi <1/100.000’tdr.
Tim c¢ocuk kirklarinin yizde birinden azini olustur.
Akut donemde tani alip stabil ulna ve radiokapiteller

Sekil 2.a-f. Sag on kol cift kingi olan 12 yasindaki hastanin operasyon 6ncesi 6n kol 6n-arka (a) ve yan (b) grafileri, titanyum elastik civi ile tespit
sonrasi 6n kol 6n-arka (c) ve yan (d) grafileri, cerrahi sonrasi dérdlincii ayda 6n kol kemikleri uygun sekilde kaynadigi gosteren 6n kol 6n-arka (e) ve

yan (f) grafiler.
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Bado siniflamasi

Tip | Radius basi anteriora ¢ikigl ve apeks anterior ulna kirig

Tip Il Radius basi posteriora ¢ikigl ve apeks posterior ulna kirigi

Tip I Radius basi laterale ¢ikigl ve apeks lateral ulna kirng)

Tip IV Herhangi bir yone radius basi ¢ikigi ve radius ve ulna saft kirgi

ulna dizlim ve uzunluk saglanip bir adet K teli ve 2,4 mm’lik plak ile tespit edilince radius basi spontan rediikte olmus halinin dirsek 6n-arka (c) ve
yan (d) grafileri.

eklem rediksiyonuyla tedavi edilen hastalarda sonug-
lar genellikle ¢ok iyidir. Ancak %16-50 hasta grubunda
baslangicta dirsek filmlerinin gekilmemesi, ulnanin yesil
agac kirigl olmasi ve pediyatrik hastalardaki multipl
dirsek ossifikasyon merkezleri nedeniyle radiokapiteller
eklemin degerlendirme gli¢ligline bagli tani atlanabilir.
Yaralanma sonra ikinci haftadan sonra morbidite riski
belirgin olarak artar. Morbidite proksimal radyoulnar ve
radyokapitellar eklemin persistan ¢ikigina bagl fleksi-
yon ve pronasyonun kisitlanmasi sonucu olusur. Tedavi
edilmemis olgularda valgus deformitesi ve instabilitesi
goraltr.t12

Monteggia kirikli ¢ikiklarini siniflamak icin genellikle
Bado’nun tarif ettigi radius basinin ¢ikik yonine gore
yapilan siniflama kullanilir (Tablo 2). Tip | yaralanmalar
akut Monteggia kirikli ¢cikiklarinin %75’ni olusturur.

Tanida direkt grafiler yeterlidir. Monteggia kirikli iki-
gini atlamamak icin 6zellikle izole ulna kirigr olan veya
ulna da plastik deformasyonu olan hastalarda uygun
pozisyonda dirsek filmleri cekilmelidir. Radius basi 6n-ar-
ka ve yan planda kapitellumun karsisinda olmasi gerekir.
Kiclk cocuklarda karsilastirmali dirsek filmleri tani koy-
may1 kolaylastirmaktadir.

Tedavide akut olgularda Bado tip I-lll kiriklarda kapa-
li rediiksiyon algi uygulanabilir. Kapali rediiksiyon son-
rasi ulna uzunlugunun ve radius basi rediksiyonunun
saglandigindan emin olunmalidir. Bado tip | kiriklarda
yaklasik 110° fleksiyonda supinasyonda algi yapilirken,

Bado tip II-Ill kinklarda tam ekstansiyonda algi yapilir.
Kapali redikte edilemeyen olgularda cerrahi olarak
ulnanin anatomik rediiksiyonu, tel, elastik givi veya plak-
la tespiti sonrasi radius basi genellikle spontan rediikte
olur (Sekil 3). Radius basinin redikte olmadigl durum-
larda agik rediksiyon ve aniler bag tamiri gerekebilir.
Konservatif veya cerrahi tedavi sonrasi ilk li¢ hafta mut-
laka haftalik rontgenlerle rediiksiyon kaybi agisindan
yakin takip yapilmalidir.itt12

GCOCUK EL BILEK KIRIKLARI

Cocukluk cagi el bilek kiriklarini radius ve ulnanin
distal ug kiriklari ve karpal kemiklerin kiriklari olusturur.
Cocuk el bilek kiriklari siklikla 6n kol distalindeki kiriklar-
dir ve en sik gorilen distal radius kirigidir. Distal radius
kiriklarina distal ulna kiriklari da eslik edebilir fakat ulna-
nin izole kiriklari bu bélgede ¢ok daha az gorilmektedir.
Karpal kemik kiriklari ise 6zellikle erken yaslarda son
derece nadirdir.!**

Cocuk Distal Radius Kiriklari

Pediyatrik yas grubunda en sik rastlanan kiriktir.
Sportif aktivitelere katilim yasinin azalmasi ve viicut
kitle indeksinin artmasiyla yillik gorilme oranlarinda
artis olmaktadir. Kiriklar agik el lzerine disme son-
rasinda meydana gelir, epifiz disi ya da epifizi iceren
kiriklar seklinde goralir. Epifiz kinklar Salter-Harris’e
gore siniflandinlirlar. Epifiz disi kiriklar komplet ya da
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inkomplet olarak gorulebilir. Kiriklarin buyuk ¢ogunlugu
kapali rediiksiyon ve al¢ilamayla tedavi edilebilir. Cerrahi
tedavi acik kiriklarda, kapali rediikte olmayan kiriklarda,
dengesiz kirklarda, deplase eklem igi kiriklarda, Galeazzi
kirikli cikiklarinda ve damar sinir yaralanmalarinin eslik
ettigi kiriklarda uygulanabilir.

Radius Distal Metafiz Kiriklari

Komplet ve inkomplet kiriklar olarak gorilir.
Komplet kiriklarda dorsale veya volare agilanma olusa-
bilir. inkomplet kiriklar tek korteksi icerir, deplase olmaz
ve torus kingi olarak adlandirilirlar. Torus kiriklari acik el
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ayasl Uzerine disme sonrasinda olusan aksiyel kompres-
yonla meydana gelir. Korteksin diyafizden metafize gegi-
sinde inceldigi zayif bolimUinde gordliir, periost saglam
kalir ve stabil kiriklardir (Sekil 4). Torus kirik tedavisi kisa
kol algisi, ateli veya elastik bandajla yapilabilir, kaynama
suresi 3 ile 6 hafta arasinda olup tedavi seklinin sonuglar
etkilemedigi bildirilmistir.1**!

Komplet deplase olmus kiriklarda kapali rediiksiyon
alcilama veya kapali rediiksiyon sonrasinda K-teli tespiti
ve atellemeyle tedavi yapilabilir (Sekil 5). Kapali rediik-
siyondan sonra ilk iki haftada tekrar deplase olma orani
%21-34 olarak bildirilmistir.t4 Biylime tamamlanma-
sina iki yildan uzun siire kalan ¢ocuklarda 20°’ye kadar

(c)

(d)

Sekil 5.a-d. On iki yas erkek hastanin diisme sonrasi sol distal radius metafizde 38° dorsale acilan-
ma kingini gésteren yan (a) ve 10° radial inklinasyonu goésteren 6n-arka (b) el bilek grafileri, kapali
redlksiyon algilama sonrasinda sagital ve koronal planda agilarin diizeldigini gosteren el bilek yan (c)

ve On-arka (d) grafileri.
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Tablo 3. Yas gruplarina gore distal radius kiriklarinin kabul sinirlari®!

0-5 yas 5-10 yas 10 yas ustii
Sagital agilanma 30°-35° 20°-25° 15°-20°
Koronal agilanma 20° i5° 10°
Deplasman %100 %50-100 %»50’den az
Kisalik 10 mm 10 mm 3-4mm
Eklem deplasmani 1mm 1 mm’den az 1 mm’den az

acilanma, yas kictildlikce 30°’ye kadar olan agilanmalar
kabul edilebilir. Kii¢lik yaslarda komplet bayonet appo-
zisyon kabul edilirken yas ilerledikge translasyon kabul
sinirlari %50’ye kadar diiser. Deplasmanin kabul sinir-
lariyla ilgili net fikir birligi yoktur. On yas ve altinda 10
mm’ye kadar kisalik ve 35°’ye kadar agilanmalar kabul
edilirken bu sinirlarin altindaki deplasmanlarda kapali
rediiksiyon gerekliligi tartismalidir (Tablo 3).% Kapali
rediiksiyon sonrasi K teli tespit tekrar yer degistirme
olasiligini azaltir fakat ¢ivi dibi enfeksiyonu ve nérop-
raksi gibi komplikasyonlarin gérilme sikligini arttirir.lt
Kapali rediiksiyonla takip sirasinda tekrar deplase olan
hastalarda mevcut durumuyla takip, tekrar rediiksiyon
ve alcilama ya da K teli ile tespit yapilabilir. Kapali rediik-
siyon sonrasinda algilama yapilanlar ile K-teli tespiti
yapilanlar arasinda uzun slreli takiplerde fark saptan-
mamaktadir. Radius distal kirigina ulna kingmin eslik
etmesi ve kirgin radius epifizine uzakliginin 11 ile 20 mm
arasinda olmasinin ikincil yer degistirme riskini arttirdig)
bildirilmistir.2"

Radius Distal Epifiz Kiriklar

Blyume plagi olarak da adlandirlan epifizler kemik-
lerin uzunlamasina buytimesini saglar. Epifizler dort bol-
geye ayrilir. Bunlar; germinatif, proliferatif, hipertro-
fik ve kalsifiye gecis bolgesidir. Hipertrofik ve kalsifiye
bolim arasindaki baglantilar diger bolgelere gore daha
zayif oldugu icin kiriklar siklikla bu kisimda olusur.i®
Distal radius fizis kiriklarinin en sik gorildigi yerdir.

Tam distal radius kiriklarinin %20’si distal epifiz kirik-
landir.t Kiriklar Salter-Harris siniflama sistemine gore
siniflandinlirlar ve siklikla tip | ve tip Il kiriklar goralur.
Bu tip kiriklar genellikle kapali rediksiyon algilamayla
tedavi edilir. Buylme siireci iki yil ve lzerinde devam
edecek olan c¢ocuklarda 20”ye kadar acgilanma kabul
edilir, yas kugculdikce komplet bayonet apozisyon da
kabul sinirlar icindedir. Agilanmasi fazla olan kabul
sinirlar disindaki cocuklarda kapali rediiksiyon algilama
veya K-teli tespiti uygulanabilir (Sekil 6). Onuncu glinden
sonra kapali rediiksiyon uygulanmasi fiziste blylimenin
durma riskini arttirdigr icin yapilmamalidir.? Tip 11l ve tip
IV kiriklar eklem igi kiriklardir ve cerrahi tedavi gerektirir.
Epifiz hattinda bar olusumunu, fizisin kismi ya da tam
olarak bliylimesinin durmasini engellemek ve artroz geli-
simini dnlemek icin eklem igi kirik prensiplerine uygun
olarak anatomik rediiksiyon ve internal tespit yapil-
masi Onerilmektedir. Radiusun uzamasinin %75’i distal
radius epifizinden saglandigi icin tip Ill ve IV kiriklarda
fizis hattinda buylimeile ilgili sorunlar daha fazla goraliir
bu nedenle ailelerin ilerleyen zamanda el bilek deformi-
tesi gelisebilecegi konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir.
Kaynama saglandiktan sonra 3-6 ay aralarla takip edil-
meleri olusacak deformiteye erken miidahale edilme-
si agisindan gereklidir. Gelisen deformite fizis hattinda
olusan barin yerine ve biyUkligline gore her hastada
farklilik gosterir. Cevresel barlar agisal egriliklere sebep
olurken buyiik barlar blyimenin durmasi ve kisalikla
sonuglanabilir. Gelisen deformiteye gore bar eksizyonu,
osteotomi, uzatma ya da epifizyodezler yapilabilir.?!

Sekil 6.a-d. Yedi yas kiz cocugun diisme sonrasi Salter-Harris tip | sag distal radius epifizyolizi gosteren yan (a) ve 6n-arka (b) grafileri, kapali rediik-
siyon ve perkiitan telleme sonrasi el bilek 6n-arka (c) ve yan (d) grafileri.



258

Distal Ulna Kiriklari

Ulna distal ug kiriklari da radiusta oldugu gibi metafiz-
de ya da epifizde olabilir. Cogunlukla distal radius kirikla-
rina eslik ederler ve izole kiriklari daha az gorilir. Distal
radius redlksiyonu yapilirken genellikle rediikte olur.
Distal ulna igin kabul edilebilirlik sinirlari radiusla ben-
zerdir. Ulna stiloid ¢ikinti kirklar distal radius kiriklarina
eslik edebilir, stiloid ¢ikinti 5 ile 9 yas arasi kemiklesmeye
basladig) icin bir kismi gézden kagabilir ve kaynamamay-
la sonuglanabilir, kaynamasa da belirgin sorun yaratmaz.
Distal ulna epifizindeki yaralanmalarda bar olusumu
sonrasinda ulnada biiylime defektine bagli negatif ulnar
varyans gelisebilir.[2!

Galeazzi Kirikl Cikiklar

Galeazzi kirikli ¢ikiklari radius kingiyla birlikte gortilen
distal radioulnar eklem ¢ikigidir. Digme esnasindaki aksi-
yel kompresyon ve 6n kol rotasyonu ile olusur. Radius 6n
kol supinasyonda kirilirsa distal radius dorsale deplase
olur, apeks volar deformite gelisir ve distal ulna volare ¢I-
kar. On kol pronasyonda kirik olusur ise apeks dorsalde de-
formite olusur ve distal ulna dorsale cikar. Cocuklarda bu
yaralanma distal radyoulnar eklem (DRUE) baglarinin yirtil-
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masi veya distal ulna epifizinin kingi seklinde olabilir. Dis-
tal ulna epifiz kirgi olan hastalar Galeazzi benzeri lezyonlar
olarak tanimlanir (Sekil 7). Yetiskinlere gére daha az gortiliir
fakat tedavi prensipleri aynidir. Radiusun rediiksiyonu ile
birlikte distal radioulnar ekleminde rediiksiyonu yapilma-
lidir. Radiusun dorsale deplase oldugu ve DRUE’nin volare
¢iktigr kirklarda radiusa volarden bastirilip pronasyona ge-
tirilerek reduksiyon saglanabilir. Radiusun volare deplase
oldugu, DRUE’nin dorsale ¢iktigi durumlarda distal radiusa
dorsalden bastirilip supinasyona getirerek rediiksiyon elde
edilebilir. Kiicuik yas grubunda tam ayrilmamis radius kirik-
larinda kapali rediiksiyon ve DRUE’nin anatomik redtiksi-
yonundan floroskopi esliginde emin olunarak uzun kol alg!
yapilir. Floroskopi altinda DRUE’nin rediiksiyondan emin
olunamayan hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) ile re-
diiksiyon kontrolu yapilmalidir. Kapali rediikte edilemezse
ya da reduksiyon korunamazsa agik reduksiyon yapilmasi
gerekir. Yag buyldukge acik reduiksiyon, plakli osteosentez
yapilmasi daha uygun bir tedavidir, radiusun anatomik
rediiksiyonu ve plakla tespiti sonrasinda DRUE genellikle
stabil halde rediikte olur. Eklem stabilitesi saglanamaz ise
rediikte pozisyonda bir adet K telinin ulnadan radiusa flo-
roskopi kontrolii ile konmasi ve 4-6 hafta tutulmasi eklem
stabilitesinin yeniden olusmasini saglayabilir. Radiusun

Sekil 7.a-e. On li¢ yas erkek hasta sag radius distal metafizi ile birlikte ulna epifizinin kirldig1 Galeazzi benzeri lezyonun 6n-arka grafisi (a), radius ve
ulnanin kapali rediiksiyon ve K telleri ile tespit edilmis el bilek 6n-arka (b) ve lateral (c) grafileri, ameliyat sonrasi tiglincii yildaki el bilek 6n-arka (d)

ve yan (e) grafileri.



Cocuklarda 6n kol, el bilegi ve el kiriklari

anatomik reduksiyonu sonrasinda DRUE rediikte olmu-
yorsa ekstansor karpi ulnaris, ulna stiloidi veya periostun
eklemin arasina girebilecegi akla getirilmelidir. Eklem ara-
sina giren doku varsa DRUE’ye acik rediiksiyon yapilmasi
uygundur.??

Galeazzi kirikli ¢ikiklarinda radius anatomik redukte
edilmezse DRUE c¢ikik ya da yan c¢ikik kalabilir. Ulna
basinin pozisyonuna gore degisik oranlarda 6n kol
rotasyonlari sinirlanir, erken dénemde saptandiklarinda
radiusa duzeltici osteotomi yapilarak DRUE’nin
rediiksiyonu saglanabilir.

GOCUK KARPAL KEMIK KIRIKLARI

Gocuk yas grubunda karpal kemik kiriklari nadiren
gorlilmektedir, en sik kirilan karpal kemik skafoid olup
ikinci sirada kapitatum gelmektedir, 10 yas altinda gorul-
meleri ¢ok nadirdir. Klinik olarak semptomlarin belirgin
olmamasi ve karpal kemiklesmenin tamamlanmamasi
nedeniyle tani konmasi zordur. Son yillarda spora bagli
yaralanmalarin artmasi nedeniyle ve goriintiileme tek-
niklerinin ilerlemesiyle daha sik tani konmaktadir.[2!

Skafoid Kiriklari

Gocukluk yas donemi kiriklarinin %0,3-0,4°U, el bilegi
kiriklarinin ise %2-3’Unl olusturur. Agik el tGzerine diisme
sonrasindazorlu el bilegi dorsifleksiyonuyla olusur. Skafoid
¢ocuklarda 4-6 yasta kemiklesmeye baslar ve 13-15 yasina
kadar devam eder. Skafoid kiriklar ¢ocuklarda siklikla
12-15 yas arasinda gorullr, yas ilerledikge gorilme siklig)

N
3
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artar, sekiz yasin altinda gorulmesi kikirdak yapida oldugu
icin oldukca nadirdir.?*?* Kemiklesmeye distalden basla-
masi nedeniyle kirik en sik distal polde gérilir. On-arka,
yan, 45° oblik semisupinasyon ve semipronasyon grafiler-
le degerlendirme yapilabilir. Erken ¢ocukluk doneminde
kikirdak ortlist nedeniyle direkt grafilerle saptanmasi zor-
durve gozden kagabilir, BT ve manyetik rezonans gorintui-
leme (MRG) ile tani konabilir.

Skafoid kiriklari anatomik olarak; tiiberkul, distal
kutupta kopma, distal transvers, bel ve proksimal kutup
kiriklar olarak siniflandinlir. Proksimal ve govde kirik-
larinda enfiye lzerinde hassasiyet ve sislik, distal kutup
kiriklarinda tiberkdl Gzerinde hassasiyet olusur. Yetiskin
kiriklarinin aksine genellikle deplase olma egilimleri azdir
ve konservatif tedavi edilmeleri uygundur. Dort-6 hafta-
ik algilama ile %90’in Uzerinde kaynama saglanabilir.
Skafoid kemigin dolasimi distalden proksimale dogru
oldugu icin, kirk proksimale dogru gittikce avaskuler
nekroz gorilme olasiligr artar. Proksimal kutup kiriklar,
deplase kiriklar, unstabil kiriklar ve konservatif tedaviyle
kaynamayan kiriklar cerrahi tedavi gerektirir. Sekiz yiiz
on iki vakanin degerlendirildigi bir meta-analizde %93,5
alci tedavisi %6,5 cerrahi tedavi uygulanmis ve %96,2
kaynama saptanmis, konservatif tedavide basparmagi
icine alan uzun ve kisa kol alg tedavileri arasinda fark
saptanmamis.?4 Geg basvuran ve tedavi edilmemis kirik-
larda kaynamama goriilme olasiligi artar, deplasmani
olmayan kaynamamalarda algiyla tedavi yapilabilir fakat
deplase kaynamamalarda agik rediiksiyon icten tespit ve
gerekirse greftleme uygulanmalidir (Sekil 8).

Sekil 8.a-g. On bir yas diisme sonrasinda olusan ve fark edilmeyen sag skafoid kirigr el bilek 6n-arka grafisi (a), kirik sonrasinda birinci yil filminde
kaynamayan skafoidin el bilek 6n-arka (b) grafisi, kirik hattinda olusan sklerozun MRG gériiniimii (c), sagital MRG kesitinde lunatumun dorsale don-
diigli dorsal interkalar segment instabilitsinin (DiSI) gérintimii (d), volar yaklasimyla kaynamama hattinin ortaya konmasi (e), distal radiustan alinan
kemik otogreft uygulamasi ve vidayla tespit sonrasi el bilek dn-arka ve yan grafileri (f).
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Diger Karpal Kemik Kiriklari

Skafoidden sonra en sik kirilan karpal kemik kapita-
tumdur. Kapitatum kiriklar basta skafoid olmak uzere
diger karpal kemik kiriklari ile birlikte goriilebilir. ilk
dekatta son derece nadirdirler. Genellikle nondeplase
olur ve gézden kagcma oranlari ylksektir. Deplasmani
olmayanlarda basparmagi icine alan kisa kol algi ile
tedavi uygundur. Deplase olanlar veya kirikli ¢ikiklarda
acik redlksiyon, K teli veya vidayla tespit edilebilirler.’?*

METAKARP KIRIKLARI

Metakarp kiriklarinin ¢ocuk el kiriklari icerisinde
gorlilme sikligl %17,6’dir.?% Hikdyede direkt travma,
rotasyonel kuvvetler ve aksiyel ylklenme 6ykiisu olabi-
lir. Temas sporlari sirasinda siklikla gozlenebilirler. Fizik
muayenede kirik bolgesinde hassasiyet, sislik ve defor-
mite gozlenebilir. Deformite ve sislik bazi durumlarda giz-
lenebilir. Cocuklar genellikle ilgili metakarpin parmagini
hareket ettirmekten kaginir. Klinik stiiphe sonrasi ¢ekilen
direkt grafilerle tani koyulur. Metakarp icin ¢ekilen gra-
filerde metakarplarin (st lste binmeden gorintllene-
bilmesi icin 6n-arka grafiye ek olarak oblik grafiler de
cekilmelidir.

El yaralanmalarinda oldugu gibi metakarp kiriklarin-
da da oncelikle agik bir yaralanma olup olmadigi ve eslik
eden damar, sinir, tendon yaralanmasi agisindan deger-
lendirilmelidir. Metakarp kingi saptandiktan sonra rotas-
yon muayenesi tedavi sekline karar verme agisindan ¢ok
onemlidir. Rotasyonel diziliminin kontrolii amaciyla par-
maklar ekstansiyonda iken tirnak yatagi diger parmak-
larin tirnak yatagi ile karsilastirilarak karar verilebilir.
Parmaklar fleksiyonda iken malrotasyon daha gilivenilir
degerlendirilebilir. Fleksiyon pozisyonunda parmaklarin
skafoid tliberkill gostermesi gerekir ve diger parmaklar
ile Gist Uste binme olmamasi gerekir. Bazi hastalarda ust
Uste binme normal olarak gozlenebilir, bu durumda yara-
lanma olmayan el ile karsilastirilarak degerlendirilmesi
daha guvenilir olacaktir.

Kirik Sekilleri ve Tedavisi

GCocuklarda goriilen metakarp kiriklari metakarpin
epifiz, fizis, boyun, cisim veya taban (bazis) bolgesinde
olusabilir. En sik olarak metakarp boyun bdlgesinde
gorullr. Metakarp kiriklarinin blyiik cogunlugu konser-
vatif olarak tedavi edilir. Coklu metakarp kingi, genis
yumusak doku hasari, uygun rediiksiyon elde edilemeyen
kiriklar, malrotasyon olan kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilebilir.

TOTBID Dergisi 2024;23:251-267

Sekil 9. Eklem i¢i uzanim gos-
teren sag el besinci metakarp
distal epifiz kingini goésteren el
on-arka grafisi.

Epifiz ve fizis kiriklan

Metakarplarin epifiz ve fizis kiriklar ¢ok sik gozlen-
memekle birlikte besinci metakarpta daha cok gorl-
mektedir (Sekil 9). Birinci metakarpin fizisi proksimalde
diger metakarplarin fizisi distalde yer almaktadir. Fizis
kiriklarindan sonra biylime plaginin beklenen zamandan
erken kapanma riski bulunmaktadir. Fizis kiriklarinin tes-
piti gerektiginde, tespit icin miimkiinse ince, yivsiz teller
kullanilmali ve fizis hattinda ¢oklu gecis yapmaktan kagi-
nilmalidir. Salter-Harris tip IlI-IV kiriklar rediiksiyon ve
tespit agisindan zorlu olabilir. Eklem i¢i deplasman olan
veya basin vertikal kiriklarinda eklem kikirdak devam-
Lligin saglanmasi agisindan agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon gerekir.

Boyun kiriklari

Metakarp boyun kiriklar ¢ocuk yas grubunda sik ola-
rak gozlenir. En sik besinci metakarp boynunda gozle-
nir.2™ Siklikla konservatif olarak tedavi edilir. Oldugu
pozisyonda veya kapali rediiksiyon sonrasi atel ile tedavi
edilir. ikinci parmaktan besinci parmaga dogru sirasiyla
10°-20°-30°-40° acilanmalar kabul edilebilir sinirlardir.28
Gocuklarda kirnk kaynamasi sonrasi kemigin yeniden
sekillenme potansiyeli eriskinlere gore daha yuksek-
tir. Metakarp boynunda olan kiriklarin rediiksiyonu igin
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‘Jahss’ manevrasi kullanilabilir.?! Rediiksiyon sonrasi
atel uygulanmasi sirasinda elin intrensek plus pozisyo-
nunda olmasi hem kirik deplasmanini hem de eklem
sertligini engellemesi acisindan avantajlidir. Nadir ola-
rak instabil boyun kiriklarinda K teli ile perkiitan tespit
kullanilabilir. Cocuk metakarp boyun kiriklarinda agik
reduksiyona nadiren gerekir.

Cisim kiriklan

Metakarp cisminde kirik olusurken kirik tipi etki eden
kuvvetlere gore farklilik gosterebilir. Torsiyonel kuvvetler
spiral seklinde kiriklar olustururken, direkt travma son-
rasi transvers kiriklar olusur. Uciincii ve dérdiincii meta-
karp, ikinci ve besinci metakarpa gore daha stabildir.
Gocuk hastalarda metakarp kirigl sonrasi kaynamama
ihtimali dusik olmakla birlikte cisim kiriklari sonrasi
kaynamama ihtimali metakarpin diger bolgelerine gore
goreceli olarak daha yiiksektir. Metakarp cisim kiriklari
sonrasl rotasyon muayenesi ¢ok onemlidir. Rotasyon
deformitesi ve deplasman mevcut olan o6zellikle uzun
oblik kiriklarda kapali rediiksiyon ve K teli tespit ilk
secenektir ancak acik rediiksiyon ve plak/vida ile tespit
gerekebilir (Sekil 10).

Bazis kiriklari

Metakarp bazis kiriklari ¢ocuklarda nadir goralir.
Bazis kiriklari ve karpometakarpal eklem cikiklar yiiksek
enerjili yaralanmalar sonucu gorilebilir. Bu bolgenin
degerlendirilmesinde BT faydali olur. Besinci metakarp
proksimalinde olusan bazis kiriklari ekstansor karpi ulna-
risin yapisma yerini icerdigi icin instabildir. Eklem disi
kiriklar rediiksiyon sonrasi K teli ile tespit veya sadece
atel ile tedavi edilebilir. Ekleme uzanan kirik veya ¢ikik
da mevcut olan yaralanmalarda stabil tespit amaciyla
karpometakarpal eklemi de gecen K teli tespiti yapilabilir
(Sekil 11).

(a)
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Sekil 10.a,b. On dort yasindaki hastanin sag el dérdlnci ve besinci
metakarp cisim kinginin gosterildigi oblik grafisi (a), kiriklarin agik
redlksiyon ve plak-vida ile tespiti yapildiktan sonraki oblik grafisi (b).

Komplikasyonlar

Metakarp kiriklarindan sonra goértilen komplikasyon-
lar genellikle yanlis kaynama ve osteonekrozdur, kayna-
mama nadir olarak goriilir.? Atel tedavisi sonrasi eklem
sertligi de gozlenebilir. Rotasyon kusuru mevcutsa par-
maklarda Ust-uste binme gozlenebilir ve parmak fonksi-
yonunu etkiler. Rotasyonel deformitelerin mevcut olmasi
durumunda duzeltici osteotomiler yapilarak deformite
giderilmelidir.

Birinci metakarp kiriklari

Basparmak metakarpinda kiriga en sik sportif faa-
liyetler sirasinda olusan travmalar sebep olur. Birinci
metakarp kiriklari eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda
da metakarpla iliskisi olan kaslarin deplase edici etkisin-
den dolayl kompleks yaralanmalardir. Adduktor pollisis,

(o) R (c)

Sekil 11.a-c. Dort yas sol el tiglincii ve dordlincii metakarp bazis kingini gosteren el 6n-arka grafi (a), kapali
rediiksiyon perkiitan telleme sonrasi gekilen el 6n-arka grafisi (b), ameliyat sonrasi l¢lincii ay el 6n-arka

grafisi (c).
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abdiiktor pollisis brevis ve fleksor pollisis brevis kasla-
rinin deplase edici etkileri bu bolge kiriklari igin 6nem-
lidir. Bagparmagin radiale zorlanmasi sonrasinda ulnar
kollateral baga tutunan metakarp kemiginde avilsiyon
yaralanmasi seklinde kirik olusabilir. Eger bu kirik parga
deplase olur ve kirik hatti ile arasinda adduktor aponev-
roz interpozisyonu olursa ‘Stenner lezyonu’ olarak isim-
lendirilir. Bu kirik tipinde yumusak doku interpozisyonu
sebebiyle iyilesme potansiyeli dustktur ve anatomik
reduksiyon gerekir. Birinci metakarp kiriklar da diger
metakarplar gibi fiziste, boyunda, gévdede veya baziste
gozlenebilir. Birinci metakarp govde ve boyun kiriklarinin
tedavisi diger metakarplar ile benzerdir. Bazis bolgesinde
gorulen kirklar gesitli deplase edici kuvvetler etkisi ile
farkli yonde deplasman gosterme ihtimali olmasi sebe-
biyle tedavide farkli yaklasimlar gerektirebilir.

Birinci metakarp bazis kiriklarida siklikla sportif faa-
liyetlerde diisme sonucu gozlenir. Bazis kiriklari metafiz,
fizis, epifiz ve eklem ici olarak ayrilabilir. Bu bolge kiriklari
fizis hattina yakin oldugu igin yeniden sekillenme kapasi-
tesi fazladir.

Kozin ve Waters birinci metakarp bazis kiriklarini
dorde ayirmislar.BY

Tip A kiriklar; fizisi icermeyen metafizyel kiriklardir.
Genellikle kapali rediiksiyon ve algilamayla tedavi edilir.
20°-30° agilanmalar kabul edilebilir sinirlardadir. Uygun
rediksiyon olmayan instabil kiriklarda K teli tespit uygu-
lanabilir.

Tip B kiriklar; ulnar tarafta metafizyel Thurston-
Holland fragmani iceren Salter-Harris tip Il kiriklardir.
Metakarp cismi adduktér pollicis etkisi ile adduksiyona
ve abduktor pollicis longus etkisiyle proksimale deplase
olur. Oncelikle kapali rediiksiyon ve alcilama tercih edilir.

Tip C kiriklar; radial tarafta metafizyel Thurston-
Holland fragmani iceren Salter-Harris tip Il kiriklaridir,
nadir olarak gorillr. Deplase olgularda kapali rediiksi-
yon ve pinleme tercih edilir. Yumusak doku interpozisyo-
nu nedeniyle acik rediiksiyon gerekebilir.

Tip D kiriklar; intra-artikiiler uzanim olan Salter-
Harris tip Il ve IV kiriklardir. Eriskin Bennett kiriginin
cocuk hastalarda gorulen seklidir. Metakarp cismini ige-
ren parca proksimale deplase olur ve adduksiyon defor-
mitesi gelisir. Redliksiyon icin traksiyon abduksiyon ve
pronasyon manevralari yapilabilir. Uygun fizis ve eklem
dizilimi saglanmasi gerekir. Genellikle kapali rediksiyon
ve perkitan K teli tespit uygulanir. Birinci metarkarp cis-
minin ikinci metakarpa K teli ile tespiti de teknik olarak
uygulanabilir.
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PARMAK KIRIKLARI

Pediyatrik ve adodlesan popillasyonda yaralanmalar
en sik elde gozlenir, el yaralanmalari igerisinde en sik
gorilen kiriklar parmak kiriklaridir.2 Okul ¢agindan
onceki cocuklarda genellikle evde sikisma yaralanmalari
sonucu gozlenir. Parmak kiriklari en sik temasli sporlarin
yogunlastigl 10-14 yas arasinda gozlenir.®¥

Basparmakta iki, diger parmaklarda l¢ adet falanks
bulunmaktadir. Parmaklarin uzamasini saglayan
fizis hatti parmaklarin proksimalinde yer almaktadir.
Parmaklarin fizis hattinin kapanma yasi yaklasik olarak
erkeklerde 16,5, kadinlarda 14,5tir. Biiyiime plaginin
dayanikliligl, cevresindeki baglara ve normal kemige
gbre daha zayif oldugundan, blyime plagl acik olan
hastalarda indirekt travma sonucu bag yaralanmalari
ve matur kemik kiriklarina nazaran biiyime plagi hasari
daha sik gozlenir.

Parmak kiriklarindan stiphelenilen durumlarda once-
likle ciltte abrazyon, ekimoz ve sislik olup olmadigina
bakilmalidir. Tirnak yataginin rediikte olup olmadigi ve
subungual hematom olup olmadig degerlendirilmelidir.
Parmaklarda rotasyonel ve acisal deformiteler degerlen-
dirilmelidir. On-arka ve lateral parmak grafileri ile par-
mak kiriginin tanisi biiytik oranda koyulabilir.

Distal Falanks Kiriklar

Distal falanksin fizisi ilgilendirmeyen kiriklari siklik-
la ezilme, sikisma tarzi yaralanmalar ile olusur. Biyuk
oranda parmak ateli ile takip edilir. Distal interfalangeal
eklemi de icine alan iki haftalik atel tedavisi yeterli olur.
Kemikte deplasman olmasi durumunda K teli ile tespit
uygulanabilir. Nadiren fibréz kaynamama gézlenebilir
ancak ¢ogu hastada klinik semptom olusmaz.?¥ Distal
falanksin tuft kisminda tirnak yapilar kemikle yakin ilis-
kide oldugu i¢in cogu zaman tedaviye tirnak yatak onari-
mi eslik eder. Tirnak yatag) ile komsu kemikte deplasman
ve basamaklanma olmasi tirnak yataginin da rediikte
olmadigl konusunda fikir verir ve ilerde tirnak sorunlari
gbzlenmesine sebep olabilir.

Distal falanksin fizis yaralanmalari hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon seklinde gorulir (Sekil 12). Terminal
ekstansor tendon distal falanks epifizine yapisir ve hiperf-
leksiyon tarzi yaralanmalarda ekstansor tendonun yapis-
ma bolgesinden olan bir aviilsiyon kirigl sonrasi gekic
parmak deformitesi veya fizisin ayristigi tirnak yatak
hasarinin eslik ettigi Seymour kirigina sebep olabilir.
Fleksor digitorum profundus distal falanksin metafizer
kisminin volarine yapisir. Hiperekstasiyon tarzi yaralan-
mada fleksor digitorum profundus tendonun avilsiyonu
sonucu Jersey finger gozlenebilir.
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Sekil 12.a-f. Sekiz yasinda erkek hasta sol el tiglincii parmak distal falanks acik epifiz king ile birlikte eks-

tansor tendon hasari (a-c), distal falanks deplase epifiz kirigini gosteren parmak yan grafi (d), K teli ile tespit
sonrasi parmak yan grafi (e) ve ameliyat sonrasi birinci yil parmak yan grafi (f).

Sekil 13.a-d. Dokuz yasinda hasta sol el dérdiincii parmak Seymour yaralanmasini gdsteren parmak yan
grafi (a), K teli ile tespit sonrasi parmak lateral grafi (b), ameliyat sonrasi ikinci ay parmak yan grafi (c),
yaralanma sonrasi parmagin klinik gortntiisu (d).

Seymour king epifiz kingina tirnak yatak hasarinin
eslik ettigi 6zel bir yaralanmadir. Acik epifiz kingi olarak
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.®¥ Cogu zaman kirik
hattina yumusak doku interpozisyonu olur. Bu hastalarda
tirnak yataginin kaldirilip altindaki fizis kinginin rediiksiyo-
nu sonrasi distal interfalangeal (DiP) eklemi de gecen K-teli
tespiti ve tirnak yatak onarimi yapilmasi gerekir (Sekil 13).
Agik bir yaralanma olmasi sebebiyle antibiyoterapi uygu-
lanmalidir. Germinal matriksin ve tirnak yataginin daha iyi

degerlendirilmesi igin dorsalde cilt insizyonu tirnak yata-
ginin iki kosesinden proksimale uzatilip eponisyum agila-
rak genisletilebilir. Seymour kinginin gézden kagmasi ve
tedavi edilmemesi durumunda osteomiyelit, fiziyel arrest,
tirnak yatak deformitesi gibi komplikasyonlar gozlenebilir.

Salter-Harris tip Il kiriklar sonrasi pediyatrik cekic
parmak deformitesi gelisebilir. Bu hastalarda ekstansor
tendonun c¢ekme etkisiyle kirik fragmanda deplasman
olmaktadir. Tipik olarak ekstansiyondaki parmagin ug kis-
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2(c)

Sekil 14.a-c. On dort yasinda erkek, sag el ikinci parmak proksimal falanks ulnar kondil kinginin

13° ulnar tarafa agilanmasinin gésteren parmak 6n-arka grafisi (a), iki adet vida ile tespiti goste-

ren parmak on-arka ve yan grafileri (b-c).

mindan gelen aksiyel kuvvetler sonrasi olusur. Tedavideki
amag ekstansiyon kisitliligl ve/veya kugu boynu deformi-
tesi gelismesini engellemek, eklem stabilitesini saglamak-
tir.B¥ Tedavisi biiyiik oranda DIP eklem ekstansiyonda
splintleme ile yapilabilir. Proksimal interfalangeal (PiP)
eklemi tespit etmek gerekli degildir. Splintleme sirasin-
da DIiP eklemin hiperekstansiyonundan kacinilmalidir.
Hiperekstansiyon pozisyonunda dorsal ciltte beslenme
kusuru ve cilt nekrozu gozlenebilir. Dort-6 hafta tam
zamanli tespit yeterli olur. Sonrasinda 3-4 hafta gece
atel kullanimiyla devam edilebilir. Parca eklem yuzlniin
%40’tan fazlasini iceriyorsa, eklemde instabilite olusturu-
yorsa ve splintleme ile uygun rediiksiyon saglanamiyorsa
cerrahi tedavi gerekir. Kapali veya acik rediiksiyon sonrasi
ekstansor blok pinleme tespit icin kullanilabilir.

Fleksor digitorum profundus aviilsiyonu ile olusan
kiriklar tanisi ¢cok sik atlanan kiriklardir. Tedavisi fleksor
tendonun proksimale migrasyonunu ve iskemisini engel-
lemek icin geciktirilmeden uygulanmalidir. Tendon ve
avulse kemik pargasi migre oldugu yerde bulunarak ana-
tomik yerine tespit edilmelidir. Tespit i¢in transossedz
dikisler kullanilabilir.

Orta ve Proksimal Falanks Kiriklari

Bu kiriklarin lokasyonuna gore bas, boyun, cisim, fizis
kiriklari olarak siniflanabilir.

Bas kiriklari: Eklem ici kiriklardir. Unikondiler, bikon-
diler ve parcali olabilirler. Direkt grafilerde gbzden kaca-
bilir. On-arka ve yan grafilere ek olarak oblik grafilerin
degerlendirilmesi gerekir. Cocuklarda 10°den az aciI-
lanmasi ve 2 mm’den az eklem basamaklanmasi olan
falanks bas kiriklari parmak ateliyle tedavi edilebilir.
Daha fazla deplasman gosteren kiriklar kapali ve agik

Sekil 15.a,b. Dort yasinda hasta kapiya sikisma sonucu sol el liglincti
parmak orta falanksta boyun kirigini gosteren parmak lateral grafisi
(a), kapali rediiksiyon ve K teli ile tespit sonrasi parmak yan grafisi (b).

rediiksiyon ile tespit edilebilir. Tespit icin K teli veya vida
kullanilabilir (Sekil 14). Acik rediiksiyon sirasinda falanks
kondilinin avaskiiler hale gelmemesi icin yumusak doku
baglantilarinin korunmasi 6nemlidir. Subkondiler fos-
saya deplase olan kemik fragmanlar parmak hareketini
kisitlayabilmektedir 6zellikle agik rediiksiyon sirasinda
bu bélge debride edilmelidir.

Boyun kiriklari: Siklikla parmagin kapiya sikismasi
sonucu olusur. Distal parca siklikla ekstansiyon ve rotas-
yon yoniinde deplase olur. Al-Qattan siniflamasina gore
bu kiriklar tice ayrilmistir.B™ Tip | nondeplase kiriklar, tip
Il deplase ancak kemik ve kortikal devamlilik var, tip Il
kiriklar kemik apozisyonu mevcut olan deplase kiriklar.
Tip | kiriklar, 3-4 haftalik immobilizasyon ile konserva-
tif olarak tedavi edilirken tip Il ve tip lll kinklarda kapa-
i veya acik rediiksiyon sonrasi K teli ile tespit gerekir
(Sekil 15). Parmak boyun kiriklarinda subkondiler fossanin
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teli tespiti ile agisal deformitenin diizelmis halinin parmak 6n-arka ve yan grafileri (c-d).

rekonstriksiyonu parmak hareketinin kisitlanmamasi
acgisindan ¢ok onemlidir. Boyun kiriklarinin yanlis kayna-
masi sonucu acisal ve rotasyonel deformiteler gelisebilir.
Bunlarin diizeltici osteotomiler ile tedavisi gerekebilir.

Cisim kiriklari: Cocuklarda nadir goralir. Transvers,
spiral, spiral oblik olabilir. Rotasyonel dizilimin mua-
yenesi ¢cok onemlidir. El bilegine pasif fleksiyon ve eks-
tansiyon yaptirilarak tenodez etkisiyle parmaklarin agi-
lip kapanmasi sirasinda parmaklarin rotasyonel dizilimi
kontrol edilir. El bilegi ekstansiyon iken parmaklar bir-
birini caprazliyorsa rotasyonel dizilim sorunu oldugu
anlasilir. Proksimal falanks kriklarinda kaslarin cekis
etkisiyle apeks volar agilanma olurken, orta falanks kirik-
larinda kirik fleksor dijitorium superfisiyalis yapisma yeri-
nin proksimalindeyse apeks volar, distalindeyse apeks
dorsal agilanma olusur. Yer degistirmemis kiriklar 3-4
haftalik immobilizasyon ile veya komsu parmaga flaster
tespit ile tedavi edilir. Oblik, spiral veya parcali kiriklar-
da rediksiyonun korunmasi zor olabilmektedir. 10°°den
fazla agillanma gosteren veya rotasyonu mevcut olan
kiriklar 6ncelikle kapali rediiksiyon basarili olmazsa agik
rediiksiyonla tedavi edilir (Sekil 16). On yas altinda 20°
koronal 30° sagital agilanmanin, 5 mm’ye kadar kisaligin
kabul edilebilecegi de bildirilmektedir, ancak rotasyonel
deformiteler kabul edilmemelidir.=®

Fizis kiriklari: Pediyatrik yas grubunda ok sik gori-
len kiriklardir. Blyik oranda proksimal falanksta gozle-
nir. Siklikla Salter-Harris tip Il kiriklar goriilmekle birlikte
eklem ici parca iceren tip Ill ve tip IV kiriklar da gozle-

(a) | (b)Et
Sekil 17.a,b. On yasinda kiz hasta sol el tglincii parmak proksimal
falanks Salter-Harris tip Il kingin gorildiigi parmak 6n-arka grafisi (a),

kapali redlksiyon ve yan taraftaki parmaga flaster tespiti sonrasi agi-
lanmanin diizeldiginin gorildigli parmak 6n-arka grafisi (b).

nir. Santral slip orta falanks epifizinin dorsaline yapisir
ve avllsiyon yaralanmasi sonucu goriilen epifiz kirik-
lan pediyatrik Boutonniere deformitesine yol agabilir.
Basparmakta ulnar kollateral aviilsiyonu ile olusan epi-
fiz kinklar eriskinlerde goriilen ‘Gamekeeper’s thumb’a
benzemektedir. Pediyatrik parmak fizis kiriklari 10°’den
fazla acilanma veya rotasyon kusuru olmasi durumun-
da kapali rediiksiyon ve immobilizasyonla tedavi edilir.
Genellikle ti¢ hafta atelleme yeterli olur (Sekil 17). Araya
yumusak doku girmesi sonucu rediikte edilemeyen kirik-
larda agik rediiksiyon gerekebilir. Redikte edilen ama
stabil olmayan kiriklarda rediiksiyon sonrasi perkiitan K
teli tespiti uygulanabilir (Sekil 18).5
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(c) B

Sekil 18.a-c. On yasinda erkek hasta sol el besinci parmak orta falanksta Salter-Harris tip Il kirik gosteren
parmak on-arka grafi (a), kapali rediiksiyon ve K teli ile tespiti sonrasi parmak 6n-arka ve yan grafileri (b-c).

KAYNAKLAR

Caruso G, Caldari E, Sturla FD, Caldaria A, Re DL, Pagetti P, et
al. Management of pediatric forearm fractures: What is the
best therapeutic choice? A narrative review of the literature.
Musculoskelet Surg 2021;105(3):225-34.

Ryan LM, Teach SJ, Searcy K, Singer SA, Wood R, Wright JL, et
al. Epidemiology of pediatric forearm fractures in Washington,
DC. J Trauma 2010;69(4 Suppl):S200-S205.

Pace JL. Pediatric and Adolescent forearm fractures: Current
controversies and treatment recommendations. J Am Acad
Orthop Surg 2016;24(11):780-8.

Kyriakides J, Peeters W, Ahluwalia AK, Elvey M. Paediatric
forearm fractures: Assessment and initial management. Br J
Hosp Med (Lond) 2022;83(9):1-9.

Snelling PJ, Jones P, Bade D, Bindra R, Byrnes J, Davison M, et
al. Ultrasonography or Radiography for Suspected Pediatric
Distal Forearm Fractures. N Engl J Med 2023;388(22):2049-57.

Alagbéz E, Gilileg MA. Factors affecting re-displacement in
pediatric forearm fractures and the role of cast indices. Jt Dis
Relat Surg 2020;31(1):95-101.

Cohen N, Gigi R, Haberman S, Capua T, Rimon A. Risk factors
for failure of closed forearm fracture reduction in the pediatric
emergency department. Pediatr Emerg Care 2022;10:1097

Elia G, Blood T, Got C. The management of pediatric open
forearm fractures. J Hand Surg Am 2020;45(6):523-7.

Poutoglidou F, Metaxiotis D, Kazas C, Alvanos D, Mpeletsiotis
A. Flexible intramedullary nailing in the treatment of forearm
fractures in children and adolescents, a systematic review. J
Orthop 2020;20:125-30.

Yong B, Yuan Z, Li J, Li Y, Southern EP, Canavese F, et al. Single
bone fixation versus both bone fixation for pediatric unstable
forearm fractures: A systematic review and metaanalysis.
Indian J Orthop 2018;52(5):529-35.

Hubbard J, Chauhan A, Fitzgerald R, Abrams R, Mubarak S,
Sangimino M. Missed pediatric monteggia fractures. JBJS Rev
2018;6(6):e2.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Foran I, Upasani VV, Wallace CD, Britt E, Bastrom TP,
Bomar JD, et al. Acute pediatric monteggia fractures: A
conservative approach to stabilization. J Pediatr Orthop
2017;37(6):e335-e341.

Perry DC, Achten J, Knight R, Appelbe D, Dutton SJ, Dritsaki M,
et al. Immobilisation of torus fractures of the wrist in children
(FORCE): A randomised controlled equivalence trial in the UK.
Lancet 2022;400(10345):39-47.

Colaris JW, Allema JH, Biter LU, Reijman M, van de Ven CP, de
Vries MR, et al. Conversion to below-elbow cast after 3 weeks
is safe for diaphyseal both-bone forearm fractures in children.
Acta Orthop 2013;84(5):489-94.

Sinikumpu JJ, Nietosvaara Y. Treatment of distal forearm
fractures in children. Scand J Surg 2021;110(2):276-80.

Colaris JW, Allema JH, Biter LU, de Vries MR, van de Ven
CP, Bloem RM, et al. Re-displacement of stabledistal both-
bone forearm fractures in children: a randomised controlled
multicentre trial. Injury 2013;44:498-503.

Ozcan M, Memisoglu S, Copuroglu C, Saridogan K.
Percutaneous Kirschner wire fixation in distal radius
metaphyseal fractures in children: does it change the overall
outcome? Hippokratia 2010;14:265-70.

Moen CT, Pelker RR. Biomechanical and histological
correlations in growth plate failure. J Pediatr Orthop
1984;4:1180-4.

Herring JA, Tachdjian MO. Upper extremity injuries. In: Herring
JA editor(s). Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. 3 Edition.
Vol 3, London: Saunders, 2002:2233-41.

Dua K, Abzug JM, Sesko Bauer A, Cornwall R, Wyrick TO.
Pediatric distal radius fractures. Instr Course Lect 2017;66:447-
60.

Cannata G, De Maio F, Mancini F, Ippolito E. Physeal fractures
ofthe distal radius and ulna: Long-term prognosis. J Orthop
Trauma 2003;17:172-9.

Hering JA, Ho C. Upper extremity injuries. Tachdjians Pediatric
Orthopeadics, Ed: Herring JA, Elsevier Sounders, Philedelphia,
2014;33:1245-352.


https://doi.org/10.1007/s12306-020-00684-6
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e3181f1e837
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-15-00151
https://doi.org/10.12968/hmed.2021.0564
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2213883
https://doi.org/10.5606/ehc.2020.71523
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000002805
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2020.02.007
https://doi.org/10.1016/j.jor.2020.01.002
https://doi.org/10.4103/ortho.IJOrtho_125_17
https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.17.00116
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001001
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01015-7
https://doi.org/10.3109/17453674.2013.850010
https://doi.org/10.1177/1457496920983104
https://doi.org/10.1016/j.injury.2012.11.001
https://doi.org/10.1097/01241398-198403000-00006
https://doi.org/10.1097/00005131-200303000-00002

Cocuklarda 6n kol, el bilegi ve el kiriklari

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ting B, Sesko Bauer A, Abzug JM, Cornwall R, Wyrick TO,
Bae DS. Pediatric scaphoid fractures. Instr Course Lect
2017;66:429-36.

Shaterian A, Santos PJF, Lee CJ, Evans GRD, Leis A.
Management modalities and outcomes following acute
scaphoid fractures in children: A quantitative review and
meta-analysis. Hand (NY) 2019;14(3):305-10.

Nina LM, Scott HK. Fractures and dislocations of the hand and
carpal bones in children. In: Waters PM, Skaggs DL. Flynn JM:
editors. Rockwood and Wilkins’ fractures in children. 9t ed.
Philadelphia: Wolters Kluwer 2020:380-533.

Arneitz C, Bartik C, Weitzer CU, Schmidt B, Gasparella P,
Tschauner S, et al. Distribution and pattern of hand fractures
in children and adolescents. Eur J Pediatr 2023;182(6):2785-
92.

Rajesh A, Basu AK, Vaidhyanath R, Finlay D. Hand fractures:
A study of their site and type in childhood. Clin Radiol
2001;56(8):667-9.

Godfrey J, Cornwall R. Pediatric Metacarpal Fractures. Instr
Course Lect 2017;66:437-45.

Diaz-Garcia R, Waljee J. Current management of metacarpal
fractures. Hand Clin 2013;507-18.

Balaram AK, Bednar MS. Complications after the fractures
of metacarpal and phalanges. Hand Clin 2010;26(2):169-77.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

267

Kozin SH. Fractures and dislocations along the pediatric
thumb ray. Hand Clin 2006;22(1):19-29.

Hastings H 2", Simmons BP. Hand fractures in children. A
statistical analysis. Clin Orthop Relat Res 1984;(188):120-30.

Naranje SM, Erali RA, Warner WC Jr, Sawyer JR, Kelly DM.
Epidemiology of pediatric fractures presenting to emergency
departments in the United States. J Pediatr Orthop
2016;36(4):e45-48.

DaCruz DJ, Slade RJ, Malone W. Fractures of the distal
phalanges. J Hand Surg Br 1988;13(3):350-2.

Perez-Lopez LM, Parada-Avendaiio |, Cabrera-Gonzalez M,
Fontecha CG. Seymour fracture: Better do not underestimate
it. Jt Dis Relat Surg 2021;32(3):569-74.

Lin JS, Samora JB. Outcomes of splinting in pediatric mallet
finger. J Hand Surg Am 2018;43(11):1041.e1-1041.e9.

Al-Qattan MM. Phalangeal neck fractures in children:
Classification and outcome in 66 cases. J Hand Surg Br
2001;26(2):112-21.

Zlotolow DA, Kozin SH. Hand and wrist injuries in the pediatric
athlete. Clin Sports Med 2020;39(2):457-79.

Stash BD, Xu KY, Pororske A, Plikaitis CM. Pediatric
juxtaepiphyseal phalangeal fractures are distinct from Salter-
Harris type Il fractures and more fregently need operative
fixation. Plast Reconstr Surg 2022;149(3):662-9.


https://doi.org/10.1177/1558944717735948
https://doi.org/10.1007/s00431-023-04915-3
https://doi.org/10.1053/crad.2001.0753
https://doi.org/10.1016/j.hcl.2013.09.004
https://doi.org/10.1016/j.hcl.2010.01.005
https://doi.org/10.1016/j.hcl.2005.09.001
https://doi.org/10.1097/00003086-198409000-00015
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000595
https://doi.org/10.1016/0266-7681_88_90111-8
https://doi.org/10.52312/jdrs.2021.330
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2018.03.037
https://doi.org/10.1054/jhsb.2000.0506
https://doi.org/10.1016/j.csm.2020.01.001
https://doi.org/10.1097/PRS.0000000000008868

