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Cocuk onkol kirklarn

Pediatric forearm fractures
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Cocukluk ¢ag kiriklarinin 6nemli bir kismini 6nkol kirik-
lar olusturur. Cocuk kemiklerinin elastik olusu ve kirk
sonrasi yeniden sekillenme potansiyeli, kingin sikhkla
konservatif yontemlerle tedavisini miimkiin kilar. Onkol
kiriklarinda kingin mekanizmasi, sekli ve lokalizasyonu te-
daviyi yonlendirir. Distal kiriklarinin ¢ogunlugunda kon-
servatif yaklasim yeterliyken, cisim kiriklarinda cerrahi ih-
tiyaci artmaktadir. Cerrahi tedavide fleksibl intramediiller
tespit yontemi, diger cerrahi seceneklere gore, az invaziv
olusu ve rijid tespit saglama gibi avantajlari ile sik tercih
edilen bir yontemdir. Konservatif ve/veya cerrahi tedavi
sonrasi uygun fizik tedavi siirecinin saglanmasi 6nemlidir.
Cocuklarin kemiklerinin devam eden biiyiime siireci nede-
niyle, tedavi ve takibinin titizlikle yapilmasinin, ilerleyen
surecte fonksiyonel bir kisithlik yasanmamasi agisindan
6nemli oldugu unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: cocuk; ortopedi; 6nkol; kirik; yeniden
sekillenme; al¢i; esnek intramediiller givileme

ocukluk ¢aginda karsilasilan kinklarin tedavi-

si ve izlenmesi, ileri yaslarda etkilenen bolgede

olusturabilecegi fonksiyonel kayiplar nedeniyle
6nem tagimaktadir. Dokuz yasina kadar her bes cocuk-
tan birinde kink goriilmekte ve bunlarnn %40’ in1 6nkol
kiriklar olusturmaktadir.l'l Cocuk énkol kiriklarinin en
sik goriildiigu yas araliklan 5-9 ve 10-14’tiir.["2] Bu tip
kiriklar ile sikhkla diismeye bagli, veya direkt travma
sonrasi karsilasilir. Kingin en sik gorildigi mekanlar
cocuk oyun alanlar, en sik izlendigi donem ise kis mev-
simidir.["2]

Cocuk o6nkol kiriklan, lokalizasyonlarina gore;
Galeazzi-equivalent, Monteggia tip kinklar, cisim kirikla-
r, izole radius veya ulna kiriklan ve radius distal kirik-
lan seklinde siniflandirilabilir. Kirk lokalizasyonu ve
seklinin siniflandinlmasi, tedavi seklini ve prognostik

Pediatric forearm fractures comprise the majority of child-
hood fractures. The elasticity of the child bones and the po-
tential for remodeling after fracture make it possible to treat
the fracture with conservative methods. The mechanism,
shape and localization of the forearm fracture directs the
treatment. Distal fractures are most commonly amenable to
closed treatment methods. But in contrast, there is a low
threshold for surgical stabilization in shaft fractures. Flexible
intramedullary fixation method in surgical treatment is a
preferred method compared to other surgical options with
its advantages such as being less invasive and providing rigid
fixation. Itis important to ensure proper physical therapy af-
ter conservative and/or surgical treatment. Overall, with the
reality of the ongoing growth process of childrens’ bones,
excellent outcomes can be expected if care is taken during
the treatment and follow-up of these fractures appropriately
to avoid a functional restriction in the future.

Key words: pediatrics; orthopaedics; forearm; fracture;
remodelling; casting; flexible intramedullar nailing

beklentilerimizi cocuk ve ailesine aktarmamiza yardim-
ci olur.l'31 Cocuk 6nkol kinklan en sik olarak énkolun
distalinde, ikinci siklikta ise cisim bolgesinde (%18-20)
gorilmektedir.

Tedavide, kingin tipinin yami sira ¢ocugun yasi ve
kayma (deplasman) miktann da 6nemlidir. Kink son-
rasi uygun rediiksiyonun saglanmasi ve devamhliginda
guigliikler olusabilir, ancak yine de, eriskinlerin aksine,
cocuk 6nkol kiriklarn sonrasi en etkin tedavi yonte-
mi kapah rediiksiyon ve uzun kol al¢i uygulamasidir.
Konservatif tedavinin basarsinda en 6nemli faktor,
cocuklarda kaynamanin hizli olmasi ve yeniden sekil-
lenme (remodelling) potansiyelinin olmasidir. Ancak,
rediiksiyonun saglanamadigi veya kabul edilir sinirlar-
da olmadig durumlarda cerrahi tedavi (intramediiller
tespit veya plak osteosentez) uygulanir.l®]
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Germinal Tabaka

Proliferatif Tabaka

Hipertrofik Tabaka

Kalsifikasyon Zonu

Sekil 1. Biyiime plaginin katmanlari ve mikro-anatomisi.

COCUK KEMIGIiNIN OZELLIKLERI

Cocuk kemiklerinin uzamasi enkondral ossifikasyon,
genislemesi apozisyonel ossifikasyon mekanizmalari ile
olur.341 Erigkinin aksine, cocuk kemiklerini saran peri-
ost ¢cok kalindir ve cogunlukla kirk sonrasi saglam ka-
lir. Bu durum, kiriklarin rediiksiyonunu kolaylastirdig
gibi kaymasini da engelleyerek, konservatif tedavi ola-
sihgini arttinr. Periostun hasarlandigi kirik tiplerinde
rediiksiyon zorlasir ve cerrahi tedavi gerekebilir. Cocuk
kemiginin mineral igerigi eriskinden azdir ve daha az
yogundur. Young modiiliisti (elastic modulus) dustik ol-
dugu icin enerjiyi absorbe eder ve kirlmasi igin yiiksek
enerji gerektirir.[*]

Biiyiime Plagi Anatomisi

Kondrosit matiirasyonu, fizisin kemigin longitudi-
nal aksina dik dort tabakasinda gergeklesir (Sekil 1).
Kondrositler olgunlasirken ekstraselliiler matriksi

Tablo 1. Radius ve ulna epifizlerinin kemik
uzunlamasina biyiimesine katkisi

azaltir. Bu durum en fazla hipertrofik tabakada ger-
ceklesir ki, en sik kiriklar da bu tabakadan olur. Son
tabaka olan kalsifikasyon zonunda ise metafiziyel
vaskiilarizasyon, programh kondrosit 6liimiine, eks-
traselliller matriksin kalsifiye olmasina ve osteob-
last/ostoklast olusumu ile kemigin remodelling 6zelli-
gine ulagmasini saglar.

Yeniden Sekillenme (Remodelling) Potansiyeli

Kink sonrasi agilanma gelistiginde, yeniden sekillen-
me en fazla distal radius kinklarinda gorilar. Cinkii
kemik uzunlamasina biyiimesinin %75’i distal radius
biiyiime plagy ile olur (Tablo 1). Kirik sonrasi rotasyon-
da ise yeniden sekillenme olmadig kabul edilmektedir.

Yasa bagh olarak kirik ¢izgisinin yerine ve agilanma
derecesine gore, ne kadar yeniden sekillenme olacag-
nin bilinmesi tedavi planlamamiz agisindan 6nemlidir
(Tablo 2).

Tablo 2. Cocuk 6nkol kiriklarinda kabul edilebilir
agilanma degerleril*°]

Proksimal radius epifizi %25 Yas Kirk agist ~ Malrotasyon
Distal radius epifizi %75 0-10yas <15° <45°
L o o
Proksimal ulna epifizi %80 ,10 yas uzen <10 <30
Iskelet gelisimini tamamlayan 0° 0°

Distal ulna epifizi

%20 veya <2 yil kalan
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Sekil 2. Dokuz yasinda kiz ¢ocugu; sol onkol yesil aga¢ kingi. Cocuk 6nkol kiriklari siklikla supinasyon tipidir ve apeks volar
acilanma izlenir.

(;OCUK_C)N KOL KIRIKLARININ OLUS
MEKANIZMALARI

En sik goriilen mekanizma acik el tizerine diismedir.
Nadiren, ¢ocuk istisman olaylarinda 6nkola sopa ile
vurulmasi gibi direkt mekanizmalarla da olusabilmek-
tedir. Ayrica, bedenin baska yerlerinde morarmalar
goriilmesi veya iyilesme evresine girmis diger kiriklarin
da bulunmasi halinde, ¢ocuk istismari agisindan dik-
kat edilmelidir. Cocuk dustiigiinde ilk kinlan kemik
genellikle radiustur, ¢linkii deforme edici giig 6nce ra-
dius tizerinden gecer ve sonrasinda, travmanin siddeti
ile orantili olarak, ulna kemigi de kirilabilir. Ayrica,
diisme sonrasi genellikle kaslarin ve baglarin etkisi ile
rotasyonel bir hareket de olusur. Rotasyon miktari,
kingin seklini, seviyesini ve agilanmanin yoniini de-
gistirir. Radius ve ulnanin her ikisinin de ayni seviye-
den kirildig1 durumlarda rotasyonel kuvvetlerin etkisi
yok denecek kadar azdir. Her iki 6nkol kemiginin de
proksimal yansi kaslar ile ortiuli oldugu icin daha
giigludir. Distal yansi ise tendin6z yapilarla sanlhdir
ve travmaya daha acik olup, kiriklarin ¢ogunlugu bu
bolgede olusur.

COCUK ONKQI: KIRIKLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Onkolda agr, sislik, krepitasyon ve belirgin se-
kil bozukluklarn, ilk anda gbze ¢arpan bulgulardir.
Belirgin bir deformite varliginda, ebeveynin ilgili eks-
tremiteyi destekleyerek poliklinige veya acile girisi

tipiktir. Torus kiriklarinda sislik gériilmez ve krepitas-
yon alinamaz. Plastik deformasyon ve yesil aga¢ kirik-
larinda ise agr rotasyon ile artar ve belirgin deformite
goriilebilir (Sekil 2). Ayrica, ¢ocuk istismarina bagli
olusan kiriklar da g6z ardi edilmemelidir. Cuinkd, iki
yas alti gocuklarda goriilen kiriklarin dortte biri istis-
mara baglidir. Ekimoz, isink ve yanik, fiziksel istis-
man diisiindiirebilecek klinik bulgulardir. Ozellikle,
eszamanli olarak goriilen kosta kiriklari da olduke¢a
6nemli bir bulgudur. Bunun yaninda, metafizer kose
ve epifiz plagi kirnklar da istisman disiindiriir.[©
Kafa travmasi vb. kontrendikasyonun olmadig ol-
gularda anamnez ve fizik muayene 6ncesi agn kesi-
ci yapilmalidir. Fizik muayenede, el bilegi ve dirsegin
de muayenesi 6nemlidir. Damar muayenesi yapilarak
kompartman riski ekarte edilmelidir. Duyu muayene-
sinde; kiigiik parmagin ulnar tarafina dokunularak ul-
nar sinir, basparmak ve isaret parmaginin palmar yu-
ziine dokunularak median sinir, birinci web araligina
dorsalden dokunulurak radyal sinir muayenesi yapilhr.
Motor muayenede; hastanin bagparmagini kaldirma-
si istenerek, posterior interossetz sinir (radyal sinir
motor dali), ‘O isareti’ yapmasi istenerek anterior in-
terrossedz sinir (median sinir motor dali), bagparmak
abduksiyonu istenerek median sinir, parmak adduk-
siyonu ve kiiciik parmak fleksiyonu istenerek ulnar
sinir muayeneleri yapilir. Tium nérovaskiiler bulgular
tedaviden 6nce kayit altina ahinmahdir. Ancak ayrintil
muayeneden sonra, rediiksiyon ve algi/atel tespitine
gecilmelidir.
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Sekil 3. a, b. ideal 6n-arka (a) ve yan (b) grafilerde radius uzun aksi boyunca cizilen ¢izgi kapitellumdan gecmelidir.

150°

180°

120° 30° 0o°

Supinasyon [

» Pronasyon

Sekil 4. Rotasyonun degerlendirilmesi igin radyal tiiberkiiliin gériintiilendigi grafiler.

Radyografik Degerlendirme

Cocukta 6nkol kirk siiphesi olan bélgenin 6n-arka
ve yan grafileri ile birlikte dirsek ve el bilegi eklemleri de
radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Standart grafi-
lerde radius uzun aksi boyunca cizilen gizgi kapitellum-
dan gegmelidir. ideal bir 6nkol 6n-arka grafisinde rad-
yal stiloid ve radyal tiiberkiil gériiliirken, yan grafide
koronoid ve ulnar stiloid goriiliir (Sekil 3).

Kirk tipinin tam anlasilamadigi durumlarda ob-
lik grafilerin de gekilmesi uygun olacaktir. Bazi 6zel

durumlarda c¢ekilen ve radius proksimal parcanin
rotasyonel deformitesini degerlendiren radius tiiber-
kiil grafisi de mevcuttur. Ciinkii rotasyon, radiusta-
ki egimin ani kinlmasi ve cap degisikligi ile anlasilir.
Radyal tiiberkiiliin konumu proksimal parcanin rotas-
yonunu tamimlar. Bu grafi, ulnanin subkutan kenan
kaset Uzerinde iken 15in kaynaginin 20° olekranona
dogru cevrilmesi ile elde edilir. Proksimal parga, rad-
yal tuiberkiil mediyalde ise supinasyonda, lateralde ise
pronasyonda, posteriorda ise noétral pozisyondadir

(Sekil 4).
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COCUK ONKOL KIRIKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Cocuk 6nkol kirklarinda proksimal ve distal radyo-
ulnar eklemler siklikla saglamdir. Kirik siniflamasi dort
parametreye gore yapilir (Tablo 3):

e Anatomik lokalizasyon
e Kirk tipi
e iliskili yaralanma

¢ Acilanma yonii

Anatomik Lokalizasyon
i. Proksimal 1/3
ii. Orta 1/3 (diyafiz)
iii. Distal 1/3 (fiziyel ve metafiziyel)

Kirik Tipi
a) Komplet olmayan
i. Yesil agag king
ii. Torus king
iii. Plastik deformasyon
b) Komplet kink

Tablo 3. Cocuk 6nkol kiriklarinin farkli siniflandinlmalan
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iliskili Yaralanma
i. Agk kirk
ii. Eklem hasarli kink

1) Proksimal radyoulnar hasan ile seyreden
Monteggia kirikli ¢ikigi (¢ocuklarda sik)

2) Distal radyoulnar eklem hasan ile seyreden
Galeazzi kirikli ¢ikig (¢ocuklarda nadir)

iii. Interosse6z membran hasarinin da olustugu
Essex-Lopresti kingi (¢ocuklarda ¢ok nadir)

Agilanmanin y6nii
i. Supinasyon yaralanmasi

ii. Pronasyon yaralanmasi

COCUK ONKOL KIRIKLARININ TEDAVISI

Cocuk 6nkol kinklarnda tedavinin amaci; uygun uzun-
lugun, dizilimin ve rotasyonun saglanmasidir. Normal
6nkol fonksiyonu, 100° supinasyon-pronasyon arkinin
saglanmasi ile olusur. Cogunlukla kapal rediiksiyon ve
algilama ile basarili bir tedavi yapilabilir. Ancak, kabul
edilebilir agilanma, rotasyon ve translasyon miktarlari
iyi bilinmelidir (Tablo 2). Bu sinirlar i¢inde ancak tam
anatomik olmayan bir rediiksiyon kabul edilebilir. Algi

Siniflama  Anatomik Lokalizasyon Kirk Tipi
- ™ Lll
=7 i
| EJ' Proksimal 1/3

A 4
—C .

E :

{E, Orta1/3 S —-
—3 4

— N\

Distal 1/3

iliskili Yaralanma Acilanma Yoénii

.

— —'q?b‘ -

—

——

Monteggia
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Sekil 5. On yasinda kiz ¢ocugu; yesil agag

kiriklarinda sik goriilen sol 6nkol cift kemik

TOTBID Dergisi

kingi varyanti. Ulna tam kirik, radius plastik deformasyona ugramis.

sonrasi olusan rezidiiel agilanma malrotasyona baglidir
ve manipiilasyon esnasinda kinga neden olan kuwvetin
karsi yoniinde rotasyon uygulanmasi gereklidir.[*7-81

Rediiksiyon ve Alcilama

Yesil aga¢ ve Torus kiriklarinin ¢ogunlugu supinas-
yon tipidir ve apeksi volarde olan bir agilanma izlenir.
Pronasyon kuvveti ile rediiksiyon saglanir. Tam tersi
durumlarda (apeks dorsal kirik), kirnk mekanizmasi
pronasyon kuvvetine bagli olusur ve supinasyonda re-
diiksiyon ile dizilim saglanir. Onkol yesil agag kiriklar
cogunlukla ¢ift kemik kiriklan olarak karsimiza gikar.
Ancak, sik goriilen bir varyasyonu ise bir kemigin plas-
tik deformasyonu, diger kemigin ise tam king seklin-
dedir (Sekil 5).

Tam (komplet) kiriklar, siklikla 6nkol orta 1/3’liik ki-
simda izlenir. Dolayisiyla, rediiksiyon sonrasi kolun nét-
ralde veya bir miktar supinasyonda algi tespitinin yapil-
masi, rotasyon ve agilanmayi 6nlemesi agisindan uygun
olacaktir. Eger bu tip kiriklarin pronasyonda tespiti ya-
pilir ise, supinasyonun fonksiyel kaybi ve yumusak doku
kontraktiirleri gibi komplikasyonlarla karsilaginz.[]

Distal radius metafiz kinklarninin rediiksiyonu go-
rindigi kadar kolay degildir, ancak rotasyonel ve

acilanma kabul edilebilir sinirlarda ise, kink uglarinin
¢ok az da olsa ug uca gelmeyip, birbirinin tizerine bin-
mesi kabul edilebilir durumdur.'% Bu kiriklarda yiiksek
oranda al¢i sonrasi rediiksiyon kaybi izlenir ve ilk yedi
gtin siki takip edilmesi gerekir. Ayrica, bu tip kiriklar-
da, ulnanin saglam oldugu durumlarda, algi igerisin-
de el bileginin pozisyonu ¢ok 6nemli degildir. Ancak,
brakiyoradyalisin deforme edici etkisinden kurtulmak
icin supinasyonda olmasi 6nerilir.''l Al¢i, uzun kol ola-
cak sekilde ve dirsek 90° fleksiyonda iken uygulanir.
Onkolda anterior ve posteriordan bastirilarak, inte-
rossedz araligin kapanmasi engellenirken, ulnanin da
daha rijid tespitinin devami saglanir. Kolda, mediyal ve
lateral al¢i sekillendirmesi ile alginin dirsekten kaymasi
engellenirken, 6dem sonrasi kirik hattinda rediiksiyon
kaybinin da 6niine gegilmis olur. Rediiksiyon kaybi ge-
lismez ise al¢i tespiti 6-8 hafta devam eder.

Alcilama, rediiksiyonun saglandii yonde ve sekil-
de uygulanmali ve alg igerisinde kingin rotasyonuna
izin vermemelidir. Bunun yaninda, 6nkol kirklarinda
kirk hattini sabitlemede genel bir goriis mevcuttur.
Rediiksiyon sonrasi 6nkolu; kirik hatti proksimalde ise
supinasyonda, ortada ise nétral pozisyonda, distalde
ise pronasyonda sabitlemek 6nerilmektedir.l*"]
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Sekil 6. a, b. Sagittal planda kirk hattinda 6lgiilen ¢apin (a) koronal planda kirk hattinda élgiilen ¢apa (b) boliinmesi ile algi
indeks ¢api bulunur ve 0,7-0,8’den kiigiik olmalidir.

Alginin sekillendirilmesi de nem arz eder. Ozellikle
al¢i1 indeks ¢apinin 0,7-0,8’den kigtik olmasi 6neri-
lir.71 Algi indeks ¢api sagittal algi indeksinin/koronal
al¢i indeksine boliinmesi ile bulunur (Sekil 6).

Onkol kirklarinda, algiya sekil verilmesi esnasinda
volar ve dorsalden bastirlarak rediiksiyonun korun-
masi, interosse6z araligin daralmasini koruyarak kirik
stabilizasyonunu arttirir (Sekil 7). Ayrica, dirsek tistiin-
de mediyal ve lateralden basilarak sekil verilmesi, algi-
nin kaymasini 6nleyerek rediiksiyon kaybini engelleyen
bir manevradir (Sekil 8).

Cerrahi Endikasyonlar

Cocuk 6nkol kiriklarinin tedavisinde ameliyat cogun-
lukla gerekmez. Ancak, son yillarda cerrahi oranlarinda
artis goriilmektedir (Tablo 4). Cerrahi endikasyonlari;

- rediiksiyon sonrasi kabul edilebilir sinirlar disinda
olan,

- rediikte edilemeyen,

- rediiksiyon kaybi olan (konservatif tedavinin basa-
nsiz oldugu),

- acgk,
- patolojik,
- ayni taraf humerus ve

- damar-sinir yaralanmasinin eslik ettigi kirnklar sek-
linde siralamak mumkiindiir (Tablo 5).071

Gunluk pratigimizde, 6zellikle 10 yas ve lzeri ¢o-
cuklarda cerrahiye yonelim fazla gériinse de pre-
valansi %5-10’dur. Bunun en 6nemli nedeni plas-
tik deformasyondur. Plastik deformasyon, cocukluk
¢aginda travma sonrasi kemiklerde elastisite nedeniy-
le egilmenin olmasidir. Teorik olarak tiim kemiklerde
goriilebilse de pratikte en sik gocuk 6nkol kirklarinda
izlenir. Plastik deformasyona ugrayan kemik, agilan-
ma 20°’nin altinda ise siklikla kendiliginden diizelme
egilimindedir.

Cocuk Onkol Kiriklarinda Cerrahi Yontemler ve

Teknikler

Cerrahi yontemleri baslica dort kategoride incele-
mek miumkiindir:

1) Kapali rediiksiyon ve Kirschner teli (K-teli) tespiti.

2) Kapali rediiksiyon ve fleksibl intramediiller tel tes-
piti.

3) Acik rediiksiyon ve K-teli veya fleksibl intramediil-
ler tel tespiti.

4) Acik rediiksiyon ve plak osteosentezi.

1. Kapali rediiksiyon ve K-teli tespiti

Genellikle rediiksiyon saglanamayan veya stabil ol-
mayan radius distal u¢ kiriklan sonrasi ameliyathane
sartlarinda ve skopi esliginde uygulanir.
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Sekil 7. Ustten ve alttan bastirarak molding sonrasi interossedz araligin agilmasi ile

algi igerisinde kirik pargalarinin stabil tespiti saglanir.

Sekil 8. Dirsek ustii yanlardan bastirarak
algiya sekil verilmesi ile alginin kaymasinin
ve 6dem geriledikten sonra kink hattinda
acilanmanin 6nlenmesi.

Tablo 4. Cocuk 6nkol kiriklari cerrahi tedavisi ile ilgili son bes yildaki yayinlara baktigimizda intrameduller

tespitin ¢ok yaygin olarak tercih edildigi goriilmektedir.

Yil  Hastasayisi Kirik tipi Yas Teknik Komplikasyonlar
Antabak ve ark.l°] 2013 88 Onkol cisim 10,5£2,59 intramediiller tespit 1 gecikmis kaynama
6 radyal sinir hipoestezisi
1 tekrar kirik
Ho ve ark.['! 2013 117 Onkol cisim 8,56x2  Intramediiller tespit Belirtilmemis
Du ve ark.l3] 2016 49 Onkol cisim 8,56x2,1  intramediiller tespit 1 tekrar kirk
5 enfeksiyon
Gennaro ve ark.["®] 2017 15 Onkol cisim 8,5 K-teli tespiti 1 olekranon bursiti
Onkol distal Plak osteosentez 1 radyal sinir lezyonu
intramediiller tespit 1 K-teli malpozisyonu
1 tekrar kirtk
Sahin ve ark.l"7] 2017 40 Onkol cisim 11,60+2,6 intramediiller tespit 2 gecikmis kaynama
K-teli tespiti 1 pin dibi enfeksiyonu
1 tekrar kirik
Han B ve ark.["8] 2018 267 122 Onkol cisim 6,8+2,59  intramediiller tespit 11 tekrar kink

100 Onkol distal
45 Onkol proksimal

Tablo 5. Cocuk 6nkol kiriklarinda cerrahi
endikasyonlar

Cocuk 6nkol kiriklarinda cerrahi endikasyonlar

1. Rediiksiyon sonrasi uygun olmayan agi

2. Rediikte edilemeyen kiriklar

3. Reduiksiyon kaybi olan kiriklar

4. Acik kiriklar

5. Patolojik kiriklar

6. Ayni taraf humerus kiriklari (yiizen dirsek)

7. Damar-sinir yaralanmasinin eslik ettigi kiriklar

2. Kapali rediiksiyon ve esnek (fleksibl) intramediiller

¢ivi tespiti

Son 25 yilda sik kullanilmaya baslayan bu teknik,
rediiksiyonun saglanamadigi 6nkol cisim kiriklarinda,
stabil olmayan kirk paterni varliginda, rediikte edi-
lemeyen kiriklarda, acik kink ve tekrarlayan 6nkol ki-
riklarinda ameliyathane sartlarinda ve skopi esliginde
uygulanir (Sekil 9).

Intramediiller fleksibl ¢ivi tespitinin minimal invaziv
olusu, ameliyat siiresinin kisa olusu, periosta zarar
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Sekil 9. intramediiller elastik ivi teknigi ile tedavi edilmis 6nkol kingi. Kink uglarindaki bir miktar translasyonun, mikro-harekete
bagh kaynamayi hizlandirdigi bilinmektedir. Kaynama sonrasi uygun dizilim izlenmekte.

verilmemesi, plak osteosentezine gore ucuz olusu ve
tiim bunlara bagli hastanede yatis siiresinin kisa olusu
avantajlandir.l'”]

Cocuk onkol kinginin intramediiller tespitinde cerrahi
teknik: intramediiller fleksibl ¢ivi uygulamasina kemik
deformitesi fazla olan kemikten baslanmasi onerilir.
Radius distal ug fizis proksimalinde lister tiiberkili
tzerinden longitudinal cilt insizyonu sonrasi, radyal
sinirin duyu dali ve ekstensor tendonlar korunarak
radiusa ulasilir, radius distal epifizinin 2 cm proksi-
malinden giris deligi agilir. Civi retrograd olarak flo-
roskopi esliginde proksimal pargaya gonderilerek re-
diiksiyon saglanir.

Ulnanin tespiti i¢in olekranon lateral kenarindan
longitudinal cilt insizyonu yapilarak, intramediil-
ler elastik ¢ivi antegrad olarak ulna proksimalinden
distal parcaya dogru gonderilir. Kirik hatti ulna orta
noktasinin distalinde ise, ulna tespitinin distalden ya-
pilmasi uygun olacaktir. Distal ulna girisi ile tespit,
ulnanin distal stiloidinin subkutan doku altinda rahat
hissedilmesi sayesinde rahatlikla uygulanabilir.

Civilerin fizisi gegmemesine ve ¢ivi capinin, diyafiz
ic capinin en az %50’sini doldurmus olmasina dikkat
edilmesi, saglam tespit ve tespit sonrasi basarnsizhga
neden olabilecek komplikasyonlar 6nlemesi agisin-
dan 6nemlidir.

Bu teknigin dezavantajlan olarak, uygulama sonra-
si telin kemigin icine migre olmasi ve plak osteosen-
teze gore daha ge¢ harekete baslanmasi belirtilmek-
tedir.['8]

intramediiller tespit, tek kemige uygulanabildigi
gibi iki kemige de uygulanabilir. Son yillarda tek kemi-
gin intramediiller tespitinin de iki kemik tespiti son-
rasi sonuglar kadar basarili oldugu gosterilmistir.['8]
Literatiirde, hasta yasi kiigiik olanlarda ve distal 6nkol
cift kemik kiriklarinda, tek kemige uygulamanin yiiksek
yeniden sekilllenme kapasitesi gosterdigi belirtilmek-
tedir.'*] Bu durum, ozellikle metadiyafiziyel bileskede
olusan kiriklarda capraz veya distalden radiusun K-teli
tespiti ile diizeltilmesi esasina dayanir. Ozellikle erkek-
lerde 10, kizlarda sekiz yas altinda tek kemik tespiti
onerilmektedir.[”'8 Kullanilan intramediller implant-
lar minimum 8-12 hafta sonra ¢ikanhr.

intramediiller tel tespiti sonrasi kiriklarin %85’inde
herhangi bir komplikasyon izlenmezken, kalan kis-
minda izlenen komplikasyonlar da yara yeri ile iliskili
problemlerdir. Az da olsa, telin giris yerine bagl yiize-
yel radyal sinir hasan bildirilmektedir (Sekil 10). Uzun
dénem izlemde, fonksiyonel bir kayip olmadan tam
iyilesme saglanir.

3. Acik rediiksiyon ve K-teli veya fleksibl
intramediiller ¢ivi tespiti

Periostun veya kirik paterninin kapali rediiksiyona
izin vermedigi durumlarda uygulanir. Acik rediiksi-
yon ve K-teli ile tespit uygulamasi, distal kiriklar harig
onerilmez. Bu olgularda, kink hattinin agilarak re-
diiksiyonun saglanmasi sonrasi fleksibl intramediiller
tespit uygun tercihtir. Kirik hattinin agilmasi ve rediik-
siyon esnasinda periosta zarar verilmemesi, dikkat
edilmesi gereken bir durumdur.
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Sekil 10. Distal 1/3 6nkol cift kemik kirklarinda (metadiyafiziyel), tek kemik tespiti cogunlukla yeterlidir. K-telleri radyal stiloid ve

TOTBID Dergisi

tiiberkiilden transfiziyel [a ve b] veya transkortikal [c] yerlestirilir. Yerlestirilen K-telleri dorsal ve volar kortekse ulasip rediiksiyonu saglar.

4. Acik rediiksiyon ve plak osteosentezi

Plak osteosentezi ile gocuk 6nkol kirk tespiti, iske-
let sistemi gelisimini tamamlamis veya tamamlamaya
yakin olan ¢ocuklarda kullanilmalidir. Anatomik re-
diiksiyon ve rijid tespit saglar, ayni zamanda radyal
egimi ve malrotasyonu da tam olarak diizeltir. Daha
buyiik insizyon, turnike zamaninin uzun olusu ve diger
yontemlere gore pahali olusu, dezavantajlar olarak
belirtiimektedir.

MONTEGGIA KIRIKLI (;IKIGI

ilk kez 1814 yilinda Giovanni Monteggia tara-
findan tanimlanmistir.?1 Agik tanimi; radius basi
dislokasyonuna eslik eden ayni taraf ulna kingidir.
Benzer kiriklar goriildiikge Monteggia varyant seklinde
tanimlanmaktadir.

Cocuk 6nkol kirklarinin %71’ini olusturur.?'l Kink
mekanizmasi; 6nkol hiperekstansiyonda veya hiperp-
ronasyonda iken Uzerine diismektir. En sik goriilen
sekli; radius basinin 6ne ¢ikigi ve ulna proksimal 1/3
kingidir. Erkek gocuklarda kizlara gore ti¢ kat fazla ve
4-10 yas arasi gorulur.

Fizik muayenede travma mutlaka sorgulanmalidir.
Ayina tanida, travmatik olmadan radius basi ¢ikig-
na neden olan patolojiler akilda tutulmalidir. Bunlar;
tirnak-patella sendromu, Klinefelter sendromu, Ehlers-
Danlos ve Klippel-Feil sendromlan veya izole cikiklar
olarak bilinmektedir. Bu olgularda cikik genellikle

bilateraldir. Dolayisiyla tanida diger dirsegin de grafi-
sinin alinmasi sarttir.

Siniflama

Monteggia kirkh ¢ikigi Bado siniflamasina gére alt
gruplara aynhr (Sekil 11)22:

Tipl: One agilanmis 1/3 proksimal ulna king ve ra-
dius basinin 6ne ¢ikigr.

Tip Il: Arkaya agilanmis 1/3 proksimal ulna ve/veya
diyafiz king ve radius basinin arkaya cikig.

Tip llI: Ulna metafizinin kingi ve radius basinin latera-
le veya anterolaterale ¢ikig.

Tip IV: Ulna ve radiusun proksimal 1/3 ayni seviyeden
king: ve radius basi 6ne cikigr.

Tedavi

Tedavisi, anestezi altinda radyokapitellar eklemin re-
diiksiyonu ve dirsegin 100° derece ve lizerinde stabil
oldugu noktada uzun kol algi ile tespitidir. Bazi olgu-
larda anniiler bagin interpozisyonuna bagl rediiksiyon
saglanamaz ve acik rediiksiyona gegilmesi gerekebilir.
Agik rediiksiyonda anniiler bag tamirinin de yapilmasi
onerilir. Algi sonrasi birer haftalik takiplerle rediiksiyon
kaybi ihtimali izlenir ve alti hafta sonunda al¢i ¢ikan-
Iir. Geg kalinmis Monteggia kirkli cikigi tedavisinde ise
onerilen ulnanin agik wedge osteotomisi ile kisaltilmasi
ve radius basinin rediiksiyonudur. Gerekli durumlarda
anniiler bag tamiri de yapilmasi 6nerilir.[42"]
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Sekil 11. Monteggia kinkli ¢ikiginda Bado siniflamasi.

COCUK C}NKOL KIRIKLARI KONSE“RV.ATiF VE
CERRAHI TEDAViI SONRASI SIK GORULEN
KOMPLIKASYONLAR

1) Sinostoz

Cocuklarda 6nkol kirklarn sonrasinda nadir go-
rilen ciddi bir komplikasyondur. Her iki kemikte de
olusan kallus, supinasyon ve pronasyonu tam kisitlar.
Yiiksek enerjili travma, her iki kingin da ayni seviye-
de olmasi, periosteal interpozisyon, cerrahi girisim,
gecikmis cerrahi girisim, baslangic deplasmaninin
yuksek olmasi, tekrarlayan manipiilasyonlar, radius
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basi eksizyonu, kafa travmasi gibi nedenler sinostoz
riskini arttinr.

Ug tipi vardir (Sekil 12). Tip 2 yiiksek enerjili trav-
ma ile goriilirken, Tip 3 hafif travmalar sonrasi da
goriilebilir.

Sinostozun tedavisi, iki kemik arasindaki ektopik
dokunun eksizyonudur. Travma ile eksizyon arasinda
en az bir yil beklenmelidir. Cerrahi tedavi igin iskelet
gelisiminin tamamlanmasini beklemek fonksiyonel ka-
yiplara yol agmaktadir.

2) Kompartman Sendromu

En sik, kink uglarinin fazla yer degistirdigi, yiiksek
enerjili travmalardan sonra izlenir. Rediiksiyon sonrasi
agrisi devam eden ve agridan dolayi pasif parmak hare-
ketleri degerlendirilemeyen ¢ocuklarda al¢i atel haline
getirilmeli ve olgular kompartman sendromu yoniin-
den yakindan izlenmelidir.

3) Sinir Yaralanmasi

Median, ulnar, posterior interosseoz sinir yaralanma-
lari gorilebilir. Bunlar cogunlukla geri donisimlidir.
Rediiksiyon sonrasinda, rediiksiyon 6ncesi olmayan
bir norolojik defisit gelismesi halinde, kink parcalan
arasinda sinir sikismasindan stiphelenilir ve sekiz hafta
sonra eksplorasyon onerilir.[2]

4) Diger Komplikasyonlar

Kingin tekrarlamasi, kotii kaynama, kirik hattinda
rediiksiyonu engelleyen kas ve yumusak doku interpo-
zisyonu, enfeksiyon ve tespit materyalinin yetmezligine
bagl olusan sorunlar olarak siralanabilir.

Tip 3 proksimal

Tip 2 diyafizer

Tip 1 distal

Sekil 12. Sinostoz tipleri.
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SONUC

Cocuklarda biiytime devam ettigi icin, cocuk kiriklar
ayn bir 6neme sahiptir ve fonksiyonel/anatomik so-
runlar yasanmamasi icin mitkemmel bir sekilde tedavi
edilmelidir. Cocuk 6nkol kinklarinda ilk tercih edilmesi
gereken tedavi yontemi uygun sartlarda ve titiz bir sekil-
de yapilan kapal rediiksiyon ve 6nkolu nétralde tutan
dirsek ustii uzun kol al¢i uygulamasidir. Miimkiinse
hasta ilk 24 saat boyunca hastanede gozlem altinda
takip edilmelidir. Cocuklarin ve ailelerin ilk 24 saatte
olusabilecek komplikasyonlar konusunda uyarilmalan
cok onemlidir. ilk ti¢ hafta rediiksiyon kaybinin en sik
gozlendigi donem oldugu igin, haftalik takip yapilmal-
dir. Alti-sekiz hafta sonunda radyolojik kontrol yapila-
rak al¢i ¢ikanlmali ve rehabilitasyona baglanmimalidir.
Cocuklarin aktivite diizeyi yiiksek oldugu icin, kayna-
ma gozlenmeden al¢i ¢ikarilmamalidir. Cerrahi tedavi
gerekiyorsa, ilk 24 saat iginde yapilmalidir. Minimal
invaziv olusu ve hastane yatis siiresinin kisa olmasi ne-
deniyle, esnek intramediiller ¢ivileme tercih edilmelidir.
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