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Omuz kusagi ve humerus diyafiz kiriklan

Shoulder girdle and humeral shaft fractures
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Klavikula ve skapula kiriklari siklikla gocukluk ¢agr omuz ku-
sag kinklan olarak degerlendirilir. Klavikula, %2,6-5 sikhk
orani ile, viicutta en sik kirlan kemiktir. Ozellikle dogum
sirasinda meydana gelen kinklann %90’in1 klavikula king
olusturur. Daha sonralar, ¢ocukluk ¢aginda direkt omuz
lizerine diisme sonucu meydana gelir. Cogunlukla konser-
vatif tedavi ve takip edilir. Skapula kinklan ise, nadir goril-
mesine ragmen genellikle yiiksek enerjili travmayla ortaya
¢tkmasi ve eslik eden yaralanma sikliginin fazla olmasi nede-
niyle 6nemlidir. Skapula kiriklan da siklikla konservatif teda-
vi ve takip edilirken cerrahi gereksinim duyulan durumlar da
mevcuttur. Proksimal humerus kirnklan da pediatrik kiriklar
arasinda yaklasik yilda binde 1,2-4,4 araliginda insidans ve
%5’den daha az siklikla nadir gériilen kinklardandir. Sahip
oldugu kalin periost, humerusun %80 oraninda proksimal fi-
zisten biylimesi ve ekleme yakin olmasi, bu bélgenin kirikla-
rinda iyilesme ve remodelizasyon potansiyelini ok yiikseltir.
Humerus cisim kiriklan erigkinlere nazaran gocukluk ¢caginda
daha nadir goriilmekle birlikte, bu dénemdeki tiim humerus
kinklarinin %10’unu, tim kiriklarin ise %2-5,4’tini olustu-
rur. Erigkinlerde oldugu gibi, pediatrik humerus cisim kirik-
lari da radyal sinir arazi ile komplike olabilir. Yenidoganlarda
dogum travmasiyla meydana gelebilirken, daha buyiik yas-
larda ¢ogunlukla basit diismeler, trafik kazalan ve spor ya-
ralanmalan etiyolojide rol oynar. Cocukluk ¢agi humerus
kinklarinin primer tedavisi konservatif olmakla birlikte; agik
kirk, bilateral kirik, onarim gerektiren arter yaralanmasi
veya patolojik kink gibi durumlarda cerrahi gereksinimi de

dogabilmektedir.

Anahtar sozciikler: pediatrik humerus diyafiz kings; klavikula kings;
skapula kingi; omuz kusag kiriklar

PEDIATRIK KLAViIiKULA KIRIKLARI

Klavikula, %2,6-5 siklikla viicutta tiim kinklar ice-
risinde en sik gorilen kinkurl'l; cocuklarda da en sik
goriilen kiriklar arasindadir.l Ust ekstremite ile viicut
arasinda koprii vazifesi gormesi nedeniyle, st ekstre-
miteye uygulanan tiim kuvvetler klavikula iizerinden

Clavicle and scapula fractures are frequently encountered
as the childhood shoulder girdle fractures. Clavicle is the
most common fractured bone in the body, with a frequen-
cy rate of 2.6-5%. Ninety percent of the fractures during
delivery are clavicle fractures. In the childhood period, it is
encountered mostly due to falling on to the shoulder. The
management is usually conservative. Scapula fractures are
rare but important, because it usually occurs with a high
energy trauma frequently accompanied by an injury in the
adjacent tissues. Scapula fractures are usually managed
conservatively however there are also cases, which may
necessitate surgical treatment. Proximal humerus fractures
are also rare pediatric fractures with a given incidence in
the range of 1.2-4.4 per 1000 per year and frequency is
less than 5%. The thick periosteum, 80% of the humerus
growth from the proximal physeal and the proximity to the
joint increases the healing and the remodulation. Humerus
shaft fractures are less common in childhood compared to
adulthood, nevertheless in that period they constitute 10%
of the humerus fractures and 2-5.4% all fractures. As it is
the case in adults, the humerus shaft fractures in children
may be complicated with radial nerve injury. Injuries dur-
ing delivery may play a role in the etiology in newborns,
while toppling down, traffic accidents, and sport injuries
are responsible in most of the cases in childhood. The
management of humerus fractures in childhood is usually
conservative; however, open fractures, bilateral fractures,
arterial injury or pathological fractures may necessitate
surgical treatment.

Key words: pediatric humerus corpus fracture; clavicle fracture;
scapula fracture; shoulder girdle fracture

viicuda aktarilir. Hem bu mekanizma hem de viicudun
anteriorunda cilt alti yerlesimi nedeniyle travmaya di-
rekt maruz kalmasi, neden bu kadar siklikta kinldigini
aciklamaktadir.

Klavikula, akromiyoklavikular eklem ve sternok-
lavikular eklem araciigiyla tst ekstremitenin tiim
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hareketlerine katilir. Protraksiyon, retraksiyon ile bir-
likte omuz abduksiyonuna katilabilmek i¢in rotasyon
ve elevasyon yapar.!

Klavikula, intrauterin dénemde ilk ossifiye olmaya
baslayan kemiktir ve yaklasik 5. haftada ossifikasyonu
baslar. Yine, viicutta epifiz plagi en son kapanan ke-
mik klavikuladir. Klavikulanin longitudinal uzamasinin
%80’inden sorumlu olan mediyal epifiz plag: 3. dekada
kadar acik kalmaktadir.["]

Dogum sirasinda en sik kinlan kemik klavikuladir.
Tim dogumlarin %0,5’inde ve dogum sirasinda mey-
dana gelen kiriklarin %90’inda klavikula kirilir.[#]

Yaralanma Mekanizmasi

Yenidoganlarda genellikle dogum sirasinda omuz
takilmasi, enstriiman kullanimi veya 6zellesmis ma-
nevra uygulanmasi sonucu klavikula kingi meydana
gelebilir.’l Yenidogan klavikula kiriklar ¢ogunlukla
ileri maternal yas, 4 kg tUzeri dogum agirhg ve di-
zensiz takipli gebelik ile yakin iliskili bulunmustur.[
Klinik olarak belirti vermeyen yenidogan klavikula ki-
riklarinin tanisi zordur ve bazen atlanabilir.

Daha ileri yas grubu ¢ocuk klavikula kiriklarinda en
sik goriilen mekanizma, direkt travmaya yol agan, omuz
tizerine diismedir. Bunun disinda, acik el iizerine diisme
sonucu klavikula tzerine dolayli yiik bindiren yaralan-
malarda da klavikula kingr meydana gelebilir. Genellikle
spor yaralanmalari, trafik kazalan, ¢ocuk suistimalleri
veya eglence amagli yapilan aktiviteler sirasinda meyda-
na gelen kazalar, kirik etiyolojisinde siklikla rol oynar.

Belirti ve Bulgular

Yenidoganlarda gorilen klavikula kiriklarinin tani-
sinda anahtar bulgular, psodoparalizi tablosul®! ve
bebegin ekstremitesini istemli hareket ettirememesidir.
Ayrica, sternokleidomastoid kasin kirk tizerindeki et-
kisini ortadan kaldirarak, kink deplasmani ile birlikte
agnyr azaltmak amagh basini kink tarafa egmesi tani-
saldir. Yenidoganda saptanan asimetrik moro refleksi
de klavikula kingi igin uyarici olmalidir. Ayirici tanida
brakiyal pleksus hasari, septik hadiseler, humerus diya-
fiz ve proksimal u¢ kiriklan akilda tutulmalidir.

Dabha biiyiik ¢ocuklarda tani nispeten daha kolaydir.
Klavikula kirnkli ¢ocuk, cogunlukla kirik taraf ekstremi-
tesini saglam taraf ekstremitesi ile sabit tutmaya cal-
sir. Kink taraf omuz diger tarafa gore daha diisiik, ice
ve 6ne doniik; yine, sternokleidomastoid kasinin kirk
tzerindeki etkisini notralize etme amagh, kafasi kink
tarafa ve cenesi karsi tarafa gevirilmis pozisyonda du-
rur.l’l Travma sahasinda ekimoz, 6dem, agr ve palpas-
yonla krepitasyon saptanmasi, tani agisindan degerli
bulgulardir.
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Klavikula kiriklarinda, asirni agri sonucu ortaya ¢i-
kan sternokleidomastoid kas spazmina bagh atlan-
toaksiyel rotatuvar instabilite meydana gelerek tab-
loya eslik edebilmektedir.[® Yine klavikula kirklarina
brakiyal arter ve/veya brakiyal pleksus yaralanmalan
eslik edebilir. Tim bu nedenlerden &tiri klavikula
kirkli hastalarda ayrnintil nérovaskiiler muayene ya-
pilmasi sarttir. Ozellikle mediyal 1/3 klavikula kirik-
lar posteriora deplase ise trakea, 6zefagus veya ana
damarlara basi ortaya ¢ikabilir.’l Bu basi sonucu ¢o-
cukta diizensiz periferik nabiz, boyun damarlarinda
sisme, solunum gii¢liigii, konusma giicliigii ve yutma
guicligii saptanabilir.

Tani ve Siniflama

ilk basamak goriintiileme standart anterior-poste-
rior (AP) grafidir. Yenidoganlarda ise ultrasonografi
(US) klavikula kiriklan hakkinda degerli bilgi sag-
layabilir.'l AP grafiye ek olarak kirik deplasmanin
daha net anlasilabilecegi 20° sefalik agil géruntii-
leme ozellikle lateral 1/3 kiriklarda ek olarak isten-
melidir. Akromiyoklavikular eklemi ilgilendiren late-
ral 1/3 kiriklarda deplasman miktarini saptamada,
agirlikh stres grafileri de ek bilgi saglamasi agisin-
dan 6nemlidir. Mediyal 1/3 kiriklarda ise 40° sefalik
aci ile gekilen “Serendipity” grafisi kirik deplasmani
hakkinda daha net bilgi vermesi acgisindan degerli-
dir."1 Serendipity grafisinde saglam taraf klavikula
ve her iki taraf sternoklavikular eklem de grafi ici-
ne alindigindan, karsilastirma yapilarak daha dogru
bir degerlendirme yapilabilir. Tiim klavikula kiriklarn
icin en degerli ve en ayrintili degerlendirme sagla-
yan tani araci ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi (BT)
goriintilemedir.

Klavikula kiriklarinin siniflamasi siklikla kingin ana-
tomik yerlesimine gore yapilir. Buna gore, Tip 1 kora-
koklavikular bag ile sternokleidomastoid kas arasinda
kalan orta 1/3 klavikula kiriklar; Tip 2 korakoklaviku-
lar bag lateralinde kalan lateral 1/3 klavikula kiriklari;
Tip 3 kiriklar ise sternokleidomastoid kas mediyalin-
de kalan mediyal 1/3 klavikulay: ilgilendiren kiriklardir
(Sekil 1). Tip 2, %69-85; Tip 1, %10-21; Tip 3, %3-5
sikhikla goriltr.['

Tedavi

Cocukluk ¢ag klavikula kiriklarinin primer tedavi-
si konservatiftir. Yenidogan klavikula kinginda bebek
huzursuz degilse kendi haline birakarak veya bebek
huzursuz ise ¢engelli igne ile elbise kolunu elbise gov-
de kismina 2-3 hafta sabitleyerek konservatif takip
yapilir. Bebegin nazikge tutulup kucaklanmasi ve kirik
sahasinda ilerde ortaya ¢ikacak kallus sisligi hakkinda
aile aynintil olarak bilgilendirilmelidir.[5]
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Sekil 1. a, b. Mediyal 1/3 klavikula king: (a). Orta 1/3 klavikula king (b). Lateral 1/3 klavikula king (c).

Dabha ileri yas klavikula kiriklarinda 1-4 hafta siireyle
uygulanacak “sekiz” bandaji veya omuz kol askisi en sik
tercih edilen tespit yontemidir.['*l Sekiz bandaji dog-
ru uygulandiginda, her iki omuzu geriye dogru ceke-
rek hem agn kontrolii saglar hem de dizilimi bir miktar
diizeltir. Cocuklarda yiiksek remodelizasyon kapasitesi
nedeniyle, klavikula kirklarinda, rediiksiyon gereksini-
mi olmaksizin konservatif tedaviyle cok basarl sonug-
lar alinabilir.

Cilt biitiinligiini bozan ve rediikte edilemeyen kirik-
lar, eslik eden vaskiiler yaralanma, subklaviyen damar
kompresyonu, brakiyal pleksus yaralanmasi olan ve
acik kiriklar cerrahi tedavi adayidir.

Deplase olmamis veya minimal deplase Tip 1, 2 ve 3
distal klavikula kiriklar icin konservatif takip onerilir-
ken, deplase olmus Tip 4, 5 ve 6 distal klavikula kirk-
lan igin goris birligi yoktur. Bazi yazarlar, fonksiyonel
kayip olusturmayacag; igin konservatif takibi savunur-
larken('#], digerleri ilerde ortaya cikabilecek fonksiyo-
nel kayip ihtimalini diistinerek cerrahi 6nermektedirler.

Deplase olmamis veya rediiksiyonu basarlh depla-
se mediyal 1/3 kirklar konservatif takiple basanh bir
sekilde tedavi edilebilir. Ozellikle posteriora deplase
6zofagus, trakea veya ana damar basisi olan mediyal
1/3 kiriklar acil redikte edilmelidir. Gerekirse, ameli-
yathaneye alinarak genel anestezi altinda rediiksiyon
denenmelidir. Rediiksiyon manevrasinda, her iki ska-
pula ortasina uzunlamasina yastik konduktan sonra
her iki kola longitudinal olarak traksiyon uygulanir. Bu
manevra ile basari elde edilemezse, saha steril olarak
boyandiktan sonra, kollara traksiyon uygulanirken

camasir klempi ile direkt rediiksiyon denenir.l'*1 Bu
sekilde de rediiksiyon saglanamazsa agcik rediiksiyona
gecilmelidir.

PEDIATRiIK SKAPULA KIRIKLARI

Skapulanin kiriklan, gii¢li kas yapilariyla sikica ko-
runmasi nedeniyle nadir gériilmektedir. Yine bu neden-
le, skapula kiriklan siklikla yiiksek enerjili yaralanmalar
sonucu ortaya ¢ikar. Yiiksek enerjili yaralanma sonucu
meydana geldiginde, kot kiriklar, kafa travmasi, omuz
kusag yaralanmalan, pnémotoraks veya hemotoraks
tabloya dahil olabilir.["¢]

Yaralanma Mekanizmasi

Skapula kiriklarinda, etiyolojide siklikla direkt trav-
ma meydana getiren trafik kazalan ve yiiksekten diis-
me karsimiza gikar. Diger bir mekanizma ise, fleksiyon-
daki dirsek tizerine diisme sonucu humerus basinin
glenoide veya akromiyona carpmasiyla dolayli yoldan
glenoid veya akromiyon kingi da meydana gelmesidir.
Ayrica, glenoid alt kenarina tutunan triseps uzun basi
ve korakoide tutunan biseps kisa basinin ani kasilma-
lar sonucu, bu bolgelerde avulsiyon kiriklar meydana
gelebilir.["®]

Belirti ve Bulgular

Direkt travmanin etkisiyle posteriorda skapula tize-
rinde ekimoz, ddem, omuz hareketi ile dorsalde or-
taya ¢ikan agn, saptanabilecek bulgulardir. Skapula
kirklarina, hayati tehdit edici yaralanmalar eslik
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edebildiginden, degerlendirme sirasinda bu agilardan
uyanik olunmalidir. Ayrintili vaskiiler ve nérolojik mu-
ayene yapilmasi 6nemlidir. Bu kirklarin %75’ine eslik
eden ek yaralanmalar mevcuttur.l'®! Politravmali has-
talarda, diger yaralanmalara yogunlasildiginda skapu-
la kinklan gbzden kagabilmekte, atlanabilmektedir.

Tani ve Siniflama

Skapula kiriklarinin tanisinda ilk yapilmasi gereken
ve standart olan goriintiileme, AP toraks grafisidir. Bu
grafiye ek olarak skapula Y grafisi, glenoid king diisii-
niilen hastalarda aksiller goriintiileme, korakoid king:
dusiinilen hastalara Stryker notch grafisi cektirilerek
daha aynintili bilgi elde edilebilir. Kiriklarin daha ayrin-
tili gériintiilenmesi ve degerlendirilebilmesi icin en ay-
nintili goriintiilemeyi, gektirilecek ti¢ boyutlu BT saglar.

Skapula kirnklaninin siniflandirmasinda kingin ana-
tomik yerlesimi g6z 6niine alinir. Buna gére; cisim ki-
riklan, spina kiriklari, glenoid kinklan, boyun kiriklari,
akromiyon kiriklan ve korakoid kiriklan olarak sinif-
landinlabilir. Skapula cisim kiriklar %35 oranla en sik
goriilen kirklardir; bunu %27 siklikla boyun kiriklari ve
%7 siklikla korakoid kiriklar takip eder.['7]

Tedavi

Skapula kiriklarinin ¢ok biiyiik kismi, Velpau banda-
ji veya omuz kol askisi ile 3-4 hafta tespit edildikten
sonra, omuz eklem hareket agikligini korumaya yone-
lik egzersizlere baslanarak, konservatif yontemle tedavi
edilir.l'®] Eslik eden ayni taraf klavikula kingi, deplase
korakoid kingi, acik kink, nérovaskiiler yaralanma,
skapulotorasik ayrisma, omuzda subluksasyon veya
instabilite meydana getiren glenoid dudak king ve 5
mm’den daha fazla deplasman gésteren glenoid kavite
kingi varliginda, cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Komplikasyonlar

Skapula kiriklarinda komplikasyon ¢ok sik degildir.
Genellikle skapula kiriklarinda eslik eden yaralanmalara
bagli komplikasyonlar meydana gelebilir. Ge¢ d6nem-
de; kaynamama, yanlis kaynama, eklemi ilgilendiren
kinklarda artrit, eklem hareket kisitliligi, omuz eklem
subluksasyonu, tekrarlayan ¢ikik ve akromiyon malu-
nionlarinda impingement olasi komplikasyonlardandir.

PEDIATRIK PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARI

Proksimal humerus kiriklan, pediatrik kiriklar ara-
sinda nadir goriilen kinklardandir. Yaklasik yilda bin-
de 1,2-4,4 araliginda insidansa sahiptirl'®l ve tiim
pediatrik kirklar arasinda %5’ten daha az gériilir.["]
Proksimal humerus kiriklari, metafizer bolgede veya fiz
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seviyesinde yerlesim gosterir. Bu bolgenin kalin perios-
ta sahip, fizise yakin ve ekleme yakin olmasina, hume-
rusun da %80 oraninda proksimal fizisten biiylimesine
bagl olarak; bu bélgenin kiriklarinda iyilesme ve remo-
delizasyon potansiyeli cok yiiksektir.

Yaralanma Mekanizmasi

Humerus proksimal kiriklari, nadiren de olsa dogum
sirasinda meydana gelebilir. Dogum kanalindan gecis
sirasinda kolun rotasyon ve hiperekstansiyonuna bagl
olarak humerus proksimal fizde ayrilma ortaya cikabi-
lir.21 Ozellikle iri bebeklerde, zor dogumlarda ve ma-
kat gelislerde, diger olasi kiriklar gibi humerus proksi-
mal kirik riski de daha yiiksektir.

Dabha ileri yaslarda, omuz tizerine direkt travma veya
acitk kol uzerine disme sonucu indirekt travmalarla
humerus proksimal kingr meydana gelebilir. Adolesan
¢ag humerus proksimal kiriklarinda, siklikla spor yara-
lanmalan etiyolojide rol oynar. Omuz kusag: yaralan-
malarinin neredeyse %50’sinin spor aktiviteleri sirasin-
da meydana geldigi tahmin edilmektedir.[2"]

Diisiik enerjili travma sonrasi meydana gelen hume-
rus proksimal kiriklarinda, patolojik kirk mutlaka akil-
da bulundurulmalidir. Siklikla, unikameral kemik kisti
humerus proksimal kisma yerlesim gostererek patolo-
jik kirik etiyolojisinde rol alabilir.[??]

Bulgular

Yenidoganlarda, bebegin kirik taraf ekstremiteyi ha-
reket ettirmemesi veya hareketle aglamasi kink agisin-
dan stiphe olusturur. Ayinc tanida goriintiileme calis-
malan, klavikula kingi, brakiyal pleksus hasar, septik
hadiseler ve humerus diyafiz kirklan akilda bulundu-
rularak yapilmalidir.

Daha biiyiik ¢ocuklarda, mevcut travma oykiisii ve
agrinin daha iyi lokalize edilebilmesi taniyr kolaylastirir.
inspeksiyonda diger tarafa nazaran daha sis ve dolgun
omuz gériinimi mevcuttur. Kol abdomene dogru ro-
tasyondadir ve hasta diger eliyle kolunu sabit tutmaya
calismaktadir.

Eslik Eden Yaralanmalar

Humerus proksimal kiriklan yiiksek enerjili travmay-
la meydana geldiklerinde, tabloya glenohumeral eklem
cikigi da dahil olabilir.[?®! Yine, izole kiriklara veya ki-
rikli cikiklara brakiyal pleksus hasan eslik edebilir.[4]
Aksiller bolgeye dogru deplase kiriklarda, damar sinir
hasari meydana gelebilmekle birlikte, bu sekilde orta-
ya cikan sinir defisitleri genellikle 6-12 ay igerisinde
tamamen geri doner.[*] Ayrica, yiiksek enerjili travma
ile meydana gelen humerus proksimal kiriklarina kot
kiriklari ve pnémotoraks eslik edebilir.
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Tani ve Siniflama

Humerus proksimal kirik stipheli omuz travmasi ile
gelen hastada ilk basamak tani araci direkt grafidir.
Alti aydan kiigiik gocuklarda humerus proksimal fizisi
grafide saptanamayacagindan, bu yas araligindaki ¢o-
cuklarda ilk basamak gériintileme US olmalidir. Alti
aydan biiyiik ¢ocuklarda direkt grafi ilk basamak gé-
riintiileme araci olarak istenirken, hastada omuz ¢cikig
stiphesi varsa birlikte aksiller grafi ve skapular Y grafisi
de istenmelidir.

Proksimal fiz kirklarinda epifizer kissm posteriora
deplase olursa, istenen direkt grafide epifiz goriin-
mez ve bu duruma ‘kaybolan epifiz’ bulgusu denir.[2*]
Humerus proksimal kiriklarinda direkt grafi ile yeterli
bilgi saglanamadiginda BT yararh olabilir.

Humerus proksimal metafizer kinklar, kingin lokali-
zasyonuna, deplasmanina ve agilanma durumuna gére
siniflandinlir. Fizisi ilgilendiren kirklar ise Salter-Harris
siniflamasina gére siniflanarak degerlendirilir. Bu si-
niflamalar disinda, deplasman miktarina gére de Neer

Sekil 2. Humerus proksimal kirikta Velpau bandaji uygulamasi.
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siniflamasi tammlanmustir. Neer siniflamasina gore; 5
mm’ye kadar deplasman gésteren kiriklar Evre 1, hu-
merus saft capinin 1/3’4 kadar deplase kiriklar Evre 2,
humerus saft capinin 2/3’i kadar deplase kiriklar Evre
3 ve 2/3’tinden daha fazla deplase kiriklar Evre 4 ola-
rak siniflandinhir.

Tedavi

Pediatrik humerus proksimal kiriklarinin primer te-
davisi konservatiftir. Yenidoganlarda dogum travmasi
sonucu ortaya g¢ikan humerus proksimal kiniklari igin,
elbise kolunun gengelli igne yardimiyla gévdeye tuttu-
rulmasi seklinde elde edilen tespit ile ti¢ hafta takip
yeterlidir.['¥! Yenidoganlarda rediiksiyon gerekmeksi-
zin bu sekilde sekelsiz iyilesme elde edilir. Daha buytik
yas grubu cocuklarda Neer Tip 1 ve Neer Tip 2 kiriklar
rediiksiyon gerekmeksizin konservatif yontemlerle ta-
kip edilir. Bu amagla, siklikla omuz ve kolu tespit eden
Velpau bandaji tercih edilir (Sekil 2). Bunun disinda, U
ateli ve hanging cast tercih edilebilecek tespit materyal-
leridir. D6rt hafta immobilizasyonu takiben pendulum
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egzersizlerine baslanarak tespit sonlandirihr. On bir
yas altinda, kink deplasman derecesinden bagimsiz
olarak mikemmel tedavi sonuglarn bildirilmistir.[20]

On bir yas tizerindeki ¢ocuklarda Neer Tip 3 ve Neer
Tip 4 kinklar rediiksiyon gerektirir.[?°1 Bu amacgla en
stk kullanilan rediiksiyon teknigi kol abduksiyon ve
fleksiyon pozisyonundayken longitudinal uygulanan
traksiyondur. Bu sekilde rediiksiyon elde edilemeyen
hastalarda, dereceli olarak abduksiyon arttinlarak re-
diiksiyon denemesi devam eder. Kalin periostun, eklem
kapsultiniin veya biseps tendonunun kirik arasinda si-
kistigi bazi durumlarda rediiksiyon elde edilemez.[?”]
Boyle durumlarda, mini bir insizyonla rediiksiyonu en-
gelleyen yapi veya yapilar ortadan kaldirilarak rediiksi-
yon elde edilebilir.

Rediiksiyonu elde edilemeyen deplase kiriklar, agik
kirklar, kinga eslik eden nérovaskiiler yaralanmalar,
multi-travma birlikteligi ve deplase eklem i¢i kiriklar
cerrahi tedavi endikasyonu olan durumlardir.

Komplikasyonlar

Cocukluk ¢agr humerus proksimal kiriklarda komp-
likasyon nadir goriilen bir durumdur. Yenidoganlarda
humerus proksimal kingina brakiyal pleksus hasan
eslik edebileceginden, atlanmasi olasidir. Takip mua-
yenelerinde humerus proksimal kirik iyilesmesini taki-
ben bu agidan tekrar degerlendirme yararli olacakur.
Pediatrik ¢ag humerus proksimal kirklarinda varus
malunion, olasi komplikasyonlar arasinda en sik bildi-
rilen komplikasyon olmakla birlikte, fonksiyonel olarak
nadiren kisithlik meydana getiren bir durumdur.

PEDIATRIK HUMERUS DiYAFiZ KIRIKLARI

Insidans

Humerus cisim kinklan ¢ocuklarda eriskinlere gére
daha nadir goriiliir. Fakat eriskinlerde oldugu gibi rad-
yal sinir arazi ile komplike olabilmektedir. Humerus ci-
sim kiriklan ¢ocuklarda tiim humerus kiriklarinin yak-
lasik %10’unu ve tim kiriklarin ise %2-5,4’tint olus-
turur.[28-301 En sik ii¢ yas alti ve 12 yas iistii cocuklarda
goriilir.[27! Yenidoganlarda dogum sirasinda klavikula
kinklarindan sonra en sik goriilen kirnk humerus cisim
kiriklandir.3' Yenidoganlarda humerus diyafiz kirikla-
rinin goriilme insidansi %0,035-0,34 araligindadir.[%2]

Yaralanma Mekanizmasi

Yenidoganlarda makrozomi veya makat gelis gibi
zor dogum olmasi durumunda, dogum manevralan
esnasinda zorlamaya bagli, bebegin kolu basi tizerine
kaydiginda humerus cisim kingi ortaya cikabilmekte-
dir.[32] Daha buyiik ¢ocuklarda ise, direkt travmaya yol
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acacak sekilde agik kol iizerine diisme, arac ici veya dis
trafik kazalan, firlatma gibi ani kas giicii ortaya ¢ika-
ran spor yaralanmalar, dondiirme kuvvetinin ¢ok fazla
oldugu bilek giiresi gibi spor yaralanmalari, humerus
cisim king meydana getirebilir.[33! Ozellikle firlatma ve
dondiirme hareketi iceren spor yaralanmalarinin altta
yattigi ve tiim diisiik enerjiyle ortaya ¢ikan kirklarda,
altta yatan kemik patolojisi ihtimali her zaman akilda
tutulmalidir.?2 Ozellikle, basit kemik kisti, fibroz disp-
lazi, osteogenezis imperfekta, humerus cismine siklikla
yerlesim gostererek patolojik kirik etiyolojisinde rol oy-
nayabilir.[??] Pediatrik yas grubu kiriklarinin tamamin-
da oldugu gibi, humerus cisim kiriklarinda da ¢ocuk
istismari akildan ¢ikarilmamasi gereken bir konudur.
Yapilan calismalarda, ¢ocuk istismarina bagl tiim yeni
kiriklarin %61’inin humerus kirklan oldugu, tim kirnk-
larin ise %12’sinde ¢ocuk istisman varligi ortaya kon-
mustur.?*l Cocuk istismarina bagli humerus kiriklari,
genellikle kolun rotasyona zorlanmasiyla, spiral oblik
veya direkt humerus lizerine darbe ile, transvers sekilli
olabilmektedir.

Degerlendirme ve Tani

Yenidogan bebeklerde bebegin kolunu hareket et-
tirememesi veya koluna dokunuldugunda aglamasi
humerus cisim kingindan stiphe edilmesi gereken ilk
bulgulardir. Boyle bir klinik tabloda ayina tanilar da
g6z oniinde bulundurularak degerlendirmeye baslan-
malidir. Bebegin dogum sekli, dogum agirhg mutlaka
sorgulanmalidir. Sonraki asamada; diger ekstremi-
telerde hareket kaybi varligi, ayni taraf 6nkol ve elde
hareket olup olmadigi, sislik, ekimoz, i1si artisi gibi
septik belirte¢ olup olmadigr mutlaka ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Ayinci tanilar arasinda; klavikula
king, septik artrit, hemipleji, humerus fizis kingi veya
brakiyal pleksus hasar goz 6niinde bulundurulmal-
dir. Ozellikle, asimetrik Moro refleksi ve yalanci paralizi

varligi ile humerus cisim king brakiyal pleksus hasarini
taklit edebilmektedir.[3%]

Daha biiyiik ¢cocuklarda ise tani nispeten daha kolay-
dir. Travma sonrasi acil servise getirilen ¢ocukta trav-
ma almayan eliyle travma alan taraf kolunu gévdenin
yaninda sabit tutmaya calismasi, tani agisindan uyari-
ca olmalidir. Yine bu ¢ocuklarda, kolda inspeksiyonla
saptanan deforme goriinim varligi siktir. Yine, kirik
alaninda palpasyonla asin hassasiyet, sislik ve ekimoz
varligi da ortaya konmasi gereken tani parametreleri-
dir. Humerus cisim kingi ile gelen ¢ocuklarin fizik mu-
ayenesinde, eriskinlerde oldugu gibi ayrintili nérolojik
ve vaskiiler muayene sarttir. Erigkinlerde oldugu gibi,
cocuk humerus cisim kiriklarn da radyal sinir araz ile
komplike olabildiginden, 6zellikle radyal sinir muaye-
nesi dikkatlice yapilmalidir.3¢ Radyal sinir hasari, 1. ve
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2. parmak arasindaki birinci web araligi dorsalde duyu
kaybi, el bilegi, parmaklar ve basparmak dorsifleksi-
yonda kuwvet kaybi ve 6nkol supinatorlerinde kuvvet
kaybi ile karakterizedir. Vaskiiler yaralanma humerus
cisim kiriklarinda ¢ok nadir olmasina karsin, fizik mu-
ayene esnasinda distal nabizlar palpe edilerek ve rad-
yolojik degerlendirmeler yapilarak vaskiiler hasar olup
olmadigi ortaya konulmalidir.

Siniflandirma

Eriskinler icin gelistirilmis humerus cisim king: si-
niflamasi, cocuk humerus kiriklarinin degerlendirme
ve tedavisinde yararli degildir. Bunun yerine, pratik
kullanimda daha yararli olan en kullanish ve en basit
siniflandirma, kingin tanimlanmasina dayanan sinif-
landirma yontemidir. Bu yontemde, kingin yerlesimi
ve kink konfigiirasyonu kullanilir. Buna goére, kini-
gin yerlesimi ust, orta, alt 1/3 humerus cisim king
seklinde tamimlanir. Kink konfiglirasyonu ise spiral,
transvers, oblik, kisa oblik veya spiral oblik seklinde
tanimlanir.

Goriintiileme

Hastanin ilk gelis degerlendirmesinden elde edilen
bilgi ve bulgular esliginde, ayirici tanilar da akilda tu-
tularak, goriintileme calismalarina gecmek gerekir.
ilk basamak gériintiileme direkt grafidir. Bebeklerde
ve yasca kiigiik cocuklarda tek doz alinan grafide hu-
merus, dirsek, 6nkol, omuz, klavikula ve akciger gra-
fisi bir arada degerlendirilebilmektedir. Pediatrik ¢ag
kirklarin tamaminda oldugu gibi, bu kiriklarda da ek
yaralanmalan atlamamak adina karsilastirmali grafi
cektirmek yararli olacaktir. Ayirici tanida patolojik kirik
dusunildigiinde BT ve MR gériintilemeleri yapilma-
hdir. Yine, ayinc tanida septik artrit diisiiniildigtinde
US ve enfeksiyon kan belirtecleri istemek gereklidir.
Yenidogan bebeklerde ayirici tanida brakiyal pleksus
hasan disunildigiinde elektromiyografi (EMG) iste-
nerek tani konmali veya diglanmalidir.

Tedavi

Pediatrik grup humerus cisim kirklarinin tamamin-
da, birincil tedavi yaklasimi konservatiftir. Yenidogan
humerus cisim kiriklari tedavisinde ii¢ hafta sireyle
uygulanan omuz kol askisi veya Velpau bandaji, sik-
likla tercih edilen tedavi yontemidir. Yenidoganlarda
iyilesme ve remodelizasyon potansiyeli ¢ok yiiksek
oldugundan, dizilimi diizeltme gerekli degildir. Kirik
remodelizasyonunun %40-50’si, takip eden iki yil ice-
risinde gerceklesir.3” Takiplerde kirik kallusu belirgin
hale geldiginde elle hissedilebileceginden ebeveynler bu
konuda bilgilendirilmelidir.

TOTBID Dergisi

Humerusun alt ekstremite uzun kemikleri gibi yiik
tasiyan kemik olmamasi ve omuz eklem hareket ge-
nisliginin fazla olmasindan kaynakl, aksiyel ve ro-
tasyonel sapmalar bu kiriklarda daha fazla tolere
edilebilir. Varus-valgus agilanmasi 20-30°’den, AP
acilanmalar ise 20°’den daha fazla oldugunda kli-
nik olarak goriinir hale gelir.38] Rotasyonel olarak
ise 15°’ye kadar i¢c rotasyon deformitesi ve 1,5-2
cm’ye kadar olan kisalik da kabul edilebilir sinir-
lardir. Kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri ile ilgili
Beaty’nin yayimlamis oldugu kilavuza gére; bes yas
alti cocuklarda toplam 70° ag¢ilanma, 5-12 yas ara-
sinda 40-70° arasi acilanma, 12 yas tizeri ¢ocuklar-

da ise 40°’ye kadar agilanma ve %50 temas yiizeyi
kabul edilebilir sinirlardir.[?7]

Pediatrik yas grubu humerus cisim kirklarinda aski
bandaji, U ateli, hanging cast, torakobrakiyal al¢i ve ko-
aptasyon atelleri tercih edilebilecek tespit araglaridir.
Deplasmanin az oldugu kirnklarda, “yas agac” veya to-
rus kiriklarinda, aski ve bandaj tespiti basariyla uygula-
nan tedavi yontemidir.

Deplase kiriklarda; kabul edilebilir sinirlara getirile-
cek sekilde rediiksiyon yapildiktan sonra tespit igin kul-
lanilabilecek ve siklikla tercih edilen diger bir yontem
U atelidir (Sekil 3).1381 Omuz tizerinden baslanarak kol
lateralinden distale uzatilan atel olekranon altindan
dondiikten sonra aksillaya uzatilarak tespit saglanir.[*]
Ozellikle ¢ocuklarda, bu algi teknigi ile oldukga basarili
sonuglar elde edilmistir.[38]

Deplasmanin daha fazla oldugu ve dizilimin kontrol
edilmesinin zor oldugu kiriklarda ise Velpau bandaji ve
torakobrakiyal algilama tercih edilebilecek tedavi yon-
temleridir.[3¢]

Coldwell tarafindan tanimlanan hanging cast ise
yercekimi etkisiyle dizilimi saglama prensibine daya-
nan bir yontemdir (Sekil 4). Bu yontemde, 6nkol su-
pinasyonda iken yapilan uzun kol sirkiiler al¢i, bir aski
yardimiyla boyuna asilir.[*] Bu sayede, alcinin agirhg:
kirk hattinda longitidunal bir cekme kuvveti ortaya
cikanr. Askinin yerinin degistirilebilmesi sayesinde,
varus-valgus ve 6n-arka dizilim bozukluklarina miida-
hale edilebilir. Hanging cast yercekimi etkisi prensibi ile
calistigindan, omuzda inferior subluksasyon, azalmis
dis rotasyon ve omuz eklem sertligi olasi komplikas-
yonlari arasindadir.

Eriskin humerus cisim kinklarinda konservatif te-
davide siklikla tercih edilen Sarmiento breysleri ¢ocuk
humerus kiriklarinda ¢ok sik tercih edilmemektedir.
Cocuklardaki bedensel farkliliklar nedeniyle kullanimi
pratik degildir. Genellikle U ateli ile 2-3 hafta takip
sonrasi Sarmiento breysi uygulanarak tedavi devam et-
tirilebilmektedir.[4']
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Sekil 4. Humerus kinginda hanging cast uygulamasi.

Pediatrik yas grubu humerus cisim kiriklarinda cer-
rahi tedavi nadiren tercih edilecek tedavi yontemidir.
Agik kink varhigi, coklu travma, bilateral kirik, arter
yaralanmasi, kompartman sendromu, patolojik kirik,
norolojik hasar varligi, basarsiz kapali rediiksiyon ve
ayni taraf Ust ekstremite yaralanmasi cerrahi tedavi
endikasyonlandir.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda Kirschner telleri
ile agik veya perkiitan kapali telleme, plak-vida tespi-
ti, titanyum elastik civi ile tespit ve eksternal fiksator,
tercih edilebilecek yontemlerdir. iskelet matiiritesini
tamamlamis adolesan yas grubunda intramediiller
givilemenin de tercih edilebilecegi yapilan yayinlarda
gosterilmistir.[42]
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Komplikasyonlar

Eriskinlerde gorilen iki buyik komplikasyon olan
nonunion ve radyal sinir yaralanmasi ¢ocuklarda sik
degildir. Radyal sinir paralizileri; kirik sirasinda, cerrahi
sirasinda veya cerrahiden ¢ok sonralar ortaya gikabilir.
[43] Literatiirde ulnar sinirin kink hattinda sikismasina
bagli ulnar sinir paralizisi de bildirilmistir.[

Kol bolgesi fasyasinin 6nkol fasyasi kadar giiglii ol-
mamasina bagl olarak, kompartman sendromu bu
bolgede sik goriilmez. Olasi diger komplikasyonlar-
dan biri de damar yaralanmasidir. Damar yaralan-
masi varliginda hizli tani ve miidahale sarttir. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda enfeksiyon olasi bir diger
komplikasyondur.

Ge¢ donem komplikasyonlardan olan malunion ve
nonunion ¢ocuk humerus kiriklarinda nadiren gorii-
lebilir. Varus-valgus agilanmasinda 20-30°, anterior-
posterior agilanmada 20° ve rotasyonda 15° kabul
edilebilir sinirlardir.
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