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Cocuklarda El Bilek Kiriklar
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Bu konu iki bélumde anlatilacaktir:

1- Karpal kemiklerin kink, cikik ve kinkh
cikiklari,

2- Radius ulna distal ug¢ kiriklan ve epifiz
yaralanmalari.

Karpal Kemiklerin Kink, Cikik ve Kirikh
Cikiklan

Epidemioloji

Eriskinlerde hemen her karpal kemigin cesitli tip
kirdi ve ¢ok sayida karpal kemik kirikli cikiklar tarif
edilmis olmasina karsin, cocuklarda bu yaralanmalar
son derece nadirdir. En sik gorilen kirik olan skafoid
kiridgi bile cogu zaman birka¢ hastalik seriler olarak
rapor edilmektedir.!? Bu durumun karpal kemiklerin
ge¢ kemiklesmesi ve ge¢ adolesan doneme kadar
kikirdak kalmasi nedeniyle kikirdagin esnekliginden
kaynaklandig, eriskinlerde karpal kirik ve cikiklara
neden olan yaralanmalarin ¢ocuklarda distal radius-
ulna kiriklarina sebep oldugu tezi ortaya atilmigtir.?
Ornek olarak Worlock ve Stower bir yil boyunca
Nottingham el merkezinde acil servise muracaat
eden 133 cocuk el kinginda sadece 3 skafoid
king bulmuslar, bunun disinda baska karpal kemik
kingi veye kirklh c¢ikigi gormemiglerdir* Cheng
ve arkadaglart Hong Kong da 1,2 milyonluk bir
nifusun bitin ¢ocuk kiriklarini incelemis ve 6493
kiriktan sadece 317 sinde (%4,9) el ve parmak kirngi
bulmuslardir.” Bunlarin ¢ogunun da falanks kirigi
oldugu anlasilmaktadir. Literatiirdeki en biyik seri
olan Vahvanen ve Westerlund'un 108 vakalik serisi
ise Helsinki cocuk hastanesinin 14 senelik cocuk
kiriklarini inceleyerek ortaya cikarilmistir ve %87 si
tuberkil king olup ancak 12 tanesi orta 1/3 ve 1
tanesi proksimal kutup kirigidir.’® Son yillarda spor
egitiminin giderek daha kuguk yaslara inmesiyle bu
durum degisiyor olabilir. Cocuklarda rapor edilmis
ikinci siradaki karpal kemik kinigi ise Capitatum kingi
ve skafo- kapitat kiriktir. Eriskin bileginin sik gorilen
yaralanmalari olan diger karpal kemiklerin kiriklar
ve luner-periluner kirikh c¢ikik ve cikiklar ¢ocuklarda
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rapor edilmemistir (Cocuk kiriklarimin 15 yas ve alti
kiriklar olarak kabul edilmesi halinde). Yazarin da
bu yaralanmalarin ¢ocuklarda géruldugiine ait bir
deneyimi yoktur.

Anatomi ve Gelisme

Karpal kemiklerin hi¢ biri dogumda ossifiye
degildir ~ Dogumdan sonraki ilk 2 ay iginde
Capitatumun kemiklesme merkezi ortaya gikar, diger
karpal kemiklerin ve radius-ulna distal epifizlerinin
ortalama kemiklesme yaslari Tablo | de verilmistir.®

Tablo I: Karpal kemiklerin ortalama kemiklesme yaslar

Hamatum 4 Ay

Kemiklesme distalden
proksimale ilerler, en son
proksimal kutup
kemiklesir. 9 yasa kadar
gecikebilir.

Radius distal 16-18 yas arasi radiusla
epifizi birlesir

Skafoid kemigin bipartit olup olamiyacag
tarismalidi.  Gergek bipartit skafoid oldugu
tarismasiz olan hastalar rapor edilmistir,® fakat
cok nadir oldugu kesindir.” Bipartit skafoid tanisin
koymak igin Bunnell kriterleri uygulanmalidir.?
Bunlar: 1- iki tarafli ve simetrik olmasi 2- Hikayede
travma olmamasi 3- Parcalarin esit buyuklik ve
dansitede olmasi 4- Parcalar arasinda veya bilegin
diger kisimlarinda artrit bulgulari olmamasi ve 5-
iki parcanin da kenarlarinin diizgiin ve yuvarlanmis
olmasidrr.

Skafoid 4-5 Yas

1 Yas
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Skafoid Kiriklar

Cocuklarda en sik gorilen karpal kirik olmasina
ragmen yine de nadirdir. 5 yasindan énceki donemde
kemiklesme olmadigi icin ¢ok erken yaslardaki baz
kiriklara tani konulamiyor olmasi mumkinduir.
Grundy kendi vakalar ve literatiirii inceleyerek sekiz
yasin altinda skafoid kingi goérilmedigi sonucuna
varmigtir.? Literattirde 6 yasinda tek bir skafoid kingi
rapor edilmistir.®

Skafoid Tiberkiil Kiriklan

Cocuklarda gorilen skafoid kiriklarinin yaridan
fazlasi distal ugta ve tuberkilin kopma tarzindaki
kiriklandir 1%1!. Bu kiriklarin algi tedavisi ile kaynama
sansi cok yuksektir ve bizim tercihimiz ¢ocugun
yasina gore 3-4 hafta algida tutmaktir.

Skafoid Cisim ve Proksimal Kutup Kiriklari

Cocuk skafoid kiriklarinda yetiskinlerde oldugu
gibi kaynama gecikmesi, kaynamama, proksimal
kutupta avaskiler nekroz ve bu problemlerin yol
actigi radiokarpal osteoartrit gorulebilir. 7 1214

Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da ayrismamis
skafoid kiriklarinda acik rediksiyon ve vida tespiti
ile algyla tespit arasinda kaynama saglanmasi
yonunden bir fark yoktur.!® Cocuklarda kaynamanin
daha hizh olmasi nedeniyle ayrismamis kiriklarda
alc tercih edilen tedavidir, biz yasa gore 4-8 hafta
kisa kol algi tespitini uyguluyoruz. Butiin skafoid
kiriklarinda oldugu gibi kaynama olup olmadiginin
radyolojik olarak anlagilmasi gug olabilir.'* > Eger
diz grafi pozisyonlarindan herhangi birinde kirik
hatti tam kaynamamis goruliyor ve kirik hattini
asikar gecen trabekdller yok ise alci stiresi uzatiimal
veya alciya son verilmeden once BT cekilmelidir.
Kemigin buyutk kisminin kikirdak oldugu kucuk
yaslarda ise MR tercih edilir. Acik rediksiyon ve vida
ile tespit ancak ayrismis kirklar ve kaynamamalar
icin kullanilmalidir.

Algt  ile  kinklanin  buytk  ¢ogunlugunun
kaynamasi beklenir fakat son yillarda ozellikle tani
konulmamis ve tedavi edilmemis kiriklarda olusan
kaynamamalar rapor edilmistir. Gegmiste ¢ocuklarin
bu tip kiriklarinda vida kullanimasimin biyime
kusurlarina yol acabilecegi endisesi vardi. Fakat
giderek uzun streli takibi olan yayinda cocuk skafoid
kiriklaninin da vida ile giivenle tedavi edilebilecegini
gostermektedir.!517 Dolayisiyla erigkinlerde kullanilan
cerrahi yontemler bu kiriklar icin de gecerlidir. Stabil
kaynamamalarda kirik acilmadan perkiitan vidalama
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ile iyi sonug rapor edilmistir.?! Kirikta rezorpsiyon ve
acilanmanin oldugu durumlarda ise Matti-Russe,®
K-teli ve greftleme,!® sadece kemik greftleme,® ve
Herbert vidalama?® ile ¢ok iyi sonuglar rapor edilmistir.
Bu raporlarda %100 e varan iyilesme oranlar1 cocuk
skafoid kaynamamalarinda prognozun iyi oldugunu
gostermektedir. Bu kaynamamalarda tercihimiz volar
yaklasim ve uygun vida ve kemik greftlemesidir.

Proksimal kutup kirgi ve proksimal parcanin
avaskuler nekrozu ise cocuklarda son derecede
nadir olup pedikilli vaskularize kemik grefti ve K-
telleriyle bagaril tedavisi rapor edilmistir.?!

Capitatum Kiriklan

Skafoidden sonra cocuklarda ikinci siklikta
gorulen karpal kirik capitatumdur. Eriskinlerden
farkli olarak proksimal fragmanin takla atmasi tarif
edilmemistir ve immobilizasyonla iyilesen bir catlak
seklindedir.'? 132

Radius-Ulna Distal Ug Kiriklari

Epidemiyoloji

Cocuklarda karpal kemik kink ve cikiklan
eriskinlere oranla nadirken, radius ulna distal ug
kiriklart ve epifiz yaralanmalari en sik rastlanan
kiriklar arasindadir. Cocuk kiriklarinin %40 1 énkol
kiriklaridir. 224 Biittin radius-ulna distal ug kiriklarinin
%42 si 0-14 yas grubunda gorilmektedir.® Bu
sayllardan anlasilacagi gibi radius ulna distal ug
kingi ve fizis kiriklant belki de ortopedistin en sik
karsilasacagi problemlerdir.

Fizis Yaralanmalan

Radius distal fizis yaralanmasi ulna distaline
oranla ¢ok daha sik goralur.#?” Her ne kadar daha
detayh siniflandirmalar onerilmisse de, Salter ve
Harris'in fizis kingi siniflandirmasi en yaygin kulla-
nilan ve benim de tercih ettigim siniflandirmadir.?®
Tip | yaralanmalar ¢ogu zaman sadece bilekte
agri ile basvuruda bulunur ve yan grafide pronator
quadratusun altindaki kanamanin yarattigi yumusak
doku sisligi (“Fat pad sign”) ile tani konulabilir.2” Bu
kiriklarin ¢ok sik olustugu ve bir kisminin doktora
bile gitmeden iyilestigi varsayilabilir. Tip II kiriklar
ise en sik olarak dorsale acilanir ve erigkinlerdeki
Colles kinginin esdegerini temsil ederler. Buna
ragmen volere, hatta radiale agilanmis radius distal
epifiz kiriklan rapor edilmistir. Bu kiriklar siklikla
ulna distal epifiz king: veya stiloid kirigiyla birarada
olabilir. Tip III kiriklar nadirdir ve ¢cogu zaman radial
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taraftaki fizis de bir ilave parca seklinde gorulur.
Nadiren fizis'in G¢ parca kiriklan olabilir. Son olarak
fizis hattinda ezilme ile sonuglanan ve trafik kazasi
veya ylUksekten dismelerde karsilasilan tip IV fizis
kiriklar nadir de olsa gorulebilir.

Ulna distal fizis kiriklarinin kendi basina olmasi
cok nadirdir ve cogu zaman radiustaki bir kirik veya
fizis yaralanmasina eslik ederler. Epifizin 5-7 yaslar
arasinda kemiklesmesi nedeniyle bu yas altindaki
lezyonlar ancak agrinin lokalizasyonuyla klinik olarak
tahmin edilebilir.

Radius ulna distal fizis yaralanmasinda tedavi

Her iki kemigin Tip | yaralanmasinda yasa gore
1-2 hafta atel tesbiti yeterlidir. Tip Il yaralanmalarin
tedavisinde ilk muidahalenin parmaklardan elle
cekerek veya c¢in tuzagdi ile traksiyon uygulanirken
acillanmanin aksi yoninde bastirilarak rediiksiyon
yapllmasi seklinde olmasi konusunda ortopedistler
arasinda bir gortus aynhgi yoktur. Buna karsi bu
hastalarin  hangisinde saglanan rediksiyonun
korunmasinda algi ile yetinilecegi, hangi olgularda
K-telleriyle tekrar kaymaya karsi daha glvenli bir
tespitin uygun olacagina karar vermek her zaman
kolay olmayabilir. Tekrar kayma olasiigi vardir®®
ve reduksiyonu korumak icin yapilan siki alcilarin
ve tekrarlanan manipllasyonlarin hastaya zarar
verebilecegi acikti. Bu ylzden klinigimizde kolay
redikkte olan, pronasyon/supinasyon ve bilek
hareketleriyle tekrar kaymayan fizis yaralanmalarina
algt tedavisi uyguluyoruz. Rediksiyon bilek
hareketiyle kolayca bozuluyorsa fizisi gecen bir veya
iki K-teliyle ilave tespit ekliyoruz. Bu yapildiginda
yine uzun kol ateli ile alci tesbiti de ekliyoruz. Her
ne kadar yurt disinda kisa ve uzun kol alcisi arasinda
kirk kaymasi acisindan pek fazla fark olmadigina
dair yazilar varsa da,?® uzun kol ateli kanimca kiigiik
cocugun alglyl oynatamamasi ve c¢lkaramamasi
yoninden daha guvenilir bir tespit yontemidir.
Literatirde K-teli tespitinin fizise zarar verebilecegi
yoniinde tek bir olgu sunumu varsa da yasa gore
1mm -1.5 mm tellerle, skopi kontrolu altinda, ¢ok
batinp gikarmadan yapilan tespit bizim elimizde ve
literatiirde problemsizdir.>® Nadiren araya periost
veya pronator quadratusun girmesi Tip Il distal
fizis kirklarinda kapal rediiksiyonu engeller ve acik
rediiksiyon gerekir.?'*2 Bu durumlarda FCR kilifini
acarak yapilan Henry agimi kanimca en guvenli
yontemdir. Tip Il kiriklarin,® ve cok deforme Tip
IV kiriklarin da acik rediiksiyon ve K-telleriyle tespiti
gereklidir ve genellikle Henry acilim yeterlidir.
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Gecikmis Fizis Kaymalar

Her ne kadar fizis kirnklarinda anatomik
rediksiyonun en iyi tedavi oldugu konusunda
fikir birligi varsa da agih kaynamis fizis kiriklarinin
ozellikle kiicik cocuklarda zaman icinde dizelerek
cok iyi sonuclar verdigi de bilinmektedir. Bu ytizden
gec gelen ve acih duran fizis yaralanmalarinda
cok zorlayici rediiksiyon denemelerinin fizise zarar
verebilecegi, kendi haline birakip takip etmenin
cok iyi sonug verebilecegi hesaplanarak hareket
edilmelidir. Ozellikle acik rediiksiyon ve osteotomla
dizeltmeden kacinilmalidir. Klinigimizde tzerinden
lhafta- 10 gin gegmis ve anglle duran bir fizis
yaralanmasinda rediksiyon denemeden takip
ediyoruz ve ileride eger kendiliginden dizelme
olmuyorsa daha proksimalden (metafizden)
osteotomi yaparak acillanmayi dizeltiyoruz.

Radius-Ulna Distal Ug Kiriklar

Radius ulnanin metafiz kirklari cocuklarda en
sik gorllen kiriklardir.?”- 2 Cocuklarda sik rastlanan
torus ve yesil agag kiriklan seklinde olabilecegi gibi
yiksek enerji, tam ayrismis instabil kiriklar olarak da
gorulebilir.

Torus kingi, tek bir kortekste kivrilma tarzinda
gorilen, agllanmanin olmadidi, periostun saglam
oldugu kirik olup, atel icinde yasa gore bir-iki hafta
tespit yeterlidir.

Yesil agac kiriklarinda ise, kortekste tam ayrilma
olmamasina karsilik degisen miktarda acilanma
vardir ve bu agllanma duzeltildikten sonra bile algi
icinde tekrarhyabilir. Bu kiriklarin tamamen kirlip
kirlmamasi gerektigi konusunda celigkili gorisler
vardir.3* 3> Klinigimizde bu kiriklari kirmadan fakat
ters taraftan alciyr baskiyla sekillendirmek suretiyle
reditkte ediyoruz. ilk on giinde mutlaka kontrol
grafileri gekilerek olasi bir kayma kontrol edilmelidir.
Kayma olmast halinde alcinin kama koyma seklinde
duzeltiimesi genellikle yeterli olur. Bu yontemle
hemen hi¢ tekrar manipiilasyon gerekmemektedir.
Kamanin kaymanin tepesinde bir mentese olacak
sekilde acilmasi algi vurugunu da engeller. Distal
kiriklarda rotasyonel bir komponent de olabilir®®
ve genellikle 6nkolun pronasyona getirilmesi bunu
da duzeltecektir. Uzun veya kisa alginin arasinda
kayma yoninden pek bir fark olmadigini gosteren
caligmalar varsa da,* kugiik cocuklarda biz uzun kol
alcisinin daha gtivenli oldugunu diistintiyoruz.

Tam kiriklarin tedavi prensipleri de yukaridaki
gibi olmakla beraber 6zellikle baslangi¢ ayrismasinin
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fazla oldugu, stingl tarzinda kayma ve agilanmanin
bulundugu durumlarda hem  rediksiyonun
saglanmasi hem alci icinde korunmasi daha zor
olur ve bunlarin bir kisminda rediiksiyondan sonra
K-telleriyle tespit uygundur. Hangi vakalarda K-
teli tespiti eklenmesinin uygun olacagi tartismall
olmakla beraber son yillarda giderek daha genis bir
endikasyonla kiriklarin tellendigi gorilmektedir."-%
Ayrilmis kiriklarda iyi bir rediksiyon saglamanin
On sarti yeterli anestezi verilmesidir. Klinigimizde
12 yasindan itibaren cocuklarda aksiller blok
anestezisini kullaniyoruz, fakat korkmus ve huzursuz
cocuklarda mutlaka genel anestezi gerekmektedir.
(st tste binmis kirklann rediiksiyonunda genellikle
once kiriklar dorsale acilandirilip kingin dislenmesi
saglanir ve sonra acgllanmanin duzeltiimesi saglanir.
Degisik yazarlar bu kiriklarda pronasyon, nétral
ve supinasyonda tespiti 6nermislerdir, kanimizca
rotasyonel deformitenin diizeldigi ve kingin en stabil
oldugu pozisyon 6nkolun pronasyonudur. Sadece
alg1 tesbiti ile tedavi edilen hastalarda rediiksiyon
kayb1 %60-%20 arasinda bildirilmistir.3**! Bu ytizden
ilk rediiksiyon sirasinda kolaylikla kaydigi gorilen
kiriklara rutin olarak K-teli ile tespit ekliyoruz.
Radiusun metafiz kiriklarinda ideal olarak stiloidden
metafize uzanan bir tel ve bunun ters istikametinde
proksimalden distale uzanan bir tel kullaniyoruz. Her
ne kadar stiloidden konulan K-teli epifizi gegse de
en saglam tespitin bu yontemle oldugu kanisindayiz
ve bugiine kadar bir epifiz kapanmasi sorunuyla
karsilasmadik. Eger radiusa iyi bir rediiksiyon ve K-teli
tespiti yapilabilirse, kanimizca ulnaya tel gerekmez.
Alci tespiti K-teli konulan hastalarda bile cocugun
yasina gore (g ile alt1 hafta arasinda gereklidir.

Acik kiriklar, araya periost veya pronator
quadratusun girmesi nedeniyle rediikte edilemeyen
kiriklar, acik rediiksiyon gerektirir. Tabii olarak acik
kiriklarin yikanmasi, antibiotikler, yaranin kapatilmasi
konusundaki ortopedik kurallarin uygulanmasi
gerekir. Bu durumlarda biz volarden Henry agilimini
tercih ediyoruz. Kiigtik cocuklar ve kirigin epifize cok
yakin oldugu durumlarda acik rediiksiyondan sonra
yine K-telleri ile tespit gerekir. lleri yaslarda, distal
parcaya 2 vida konulabiliyorsa plaklamay tercih
ediyoruz.

Galeazzi Kiriklan

Radius distal kirgi ve distal radio ulnar eklem
(DRUE) cikiginin birlikte oldugu kiriklara Galeazzi
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king: adi verilir. Galeazzi kiriklar radius kingindaki
distal parcanin dorsale veya volare agllanmasina
gore iki gruba ayrilmistin®® Cocuklarda DRUE
patolojisi trianguler fibrokartilajin yirtilmasi seklinde
olabilecedi gibi distal ulna epifizinin ayriimasi tarzinda
bir yaralanmada olabilir. Ulna distal epifizinden
kirlma olan vakalarin gercek Galeazzi degil “Galeazzi
esdeger” lezyonlar olarak adlandirlmasi gerektigi
soylenmistir!. Tedavide eger gcocugun yasi kiiguk ve
kirnk yesil agag seklinde ise kapall rediksiyon ve iyi
sekillendirilmis bir uzun kol algi ile alti hafta tesbit
yeterlidir. Eger kirik agilanmasinin tepesi dorsalde ise
onkolun supinasyonda, acllanmanin tepesi volarde
ise onkolun pronasyanda tutulmasi ©nemlidir.
fleri yasta ve tam kirik olan hastalarda, veya yeterli
rediksiyon yapillamiyorsa, kirngin  plaklanmasi
gerekir. Genellikle radiusun rediiksiyonu DRUE’deki
patolojinin veya distal ulna epifiz kaymasinin tedavisi
icin de yeterlidir. Buna ragmen asagida belirtilecegi
gibi ek tedavi gerekebilir Bu hastalarda yiksek
oranda ulna distal epifizi kapanmasi rapor edildigi
icin uzun streli takip gereklidir*.

Distal Radioulnar Eklem (DRUE) ve
Triangiiler Fibrokartilaj Kompleksi (TFCC)
Problemleri

Son yillarda DRUE yaralanmalari ve TFCC
nin yirtiklarinin  erigskin  bilegindeki travmalarda
o6nemi, ve bunlarin tedavisinin gerekliligi daha
iyi anlagilmistir.**%> Cocuklarda yirtilan TFCC'nin
aclk veya artroskopik tamirinin ne derece 6nemli
oldugu konusunda calisma sayisi heniiz azdir.
Ornek olarak, Galeazzi kinklarinda TFCC yirtign
hemen daima mevcuttur, fakat gerek literatiirde,
gerek bizim kendi serimizde radius kirigi iyi rediikte
edilerek tedavi edilmis kiriklarda, daha sonra bir
bilek agnsi, rotasyonda kayip gibi problemler
rapor edilmemektedir  Buna ragmen Galeazzi
kinginda radiusun rediksiyonundan sonra, ve
distal radius fizis kaymalarinda ulna saglam oldugu
durumlarda TFCC nin test edilmesi ve bir yirtiktan
stpheleniliyorsa artroskopik veya acik eksplorasyonu
ve tamiri segilmis hastalarda uygulanabilir.

Op.Dr. Omer Ergetin
Cankaya hastanesi El Cerrahi birimi
elcerf@gmail.com
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