PEDIATRIK OMUZ YARALANMALARI

| GIRIS

Eglence amagli veya yarigmaci sportif faali-
yetlerin artmasi neticesinde iskelet yapisi tam
olarak olgunlagmamis ¢ocuk ve adélesan popii-
lasyonda omuz bolgesi yaralanmalarin sikligin-
da artis meydana gelmektedir. Bu popiilasyonda
omuz cevresi yaralanmalar1 akut travmaya bagli
olabilecegi gibi, ozellikle bas iistii sporlar1 yapan
¢ocuklarda kronik agir1 kullanima bagli yaralan-
malar da gozlenmektedir. Pediatrik popiilasyon-
da travmatik omuz yaralanmalar1 herhangi bir
aktivite ile meydana gelebilse de daha sik olarak
sportif faaliyetler sirasindaki yiiksek enerjili ¢ar-
pismalar sebebiyle olusur. Heniiz olgunlasmamuis
iskelet yapis1 nedeniyle benzer travmaya maruz
kalan bir ¢ocukta ve eriskinde farkli yaralanmalar
meydana gelebilir. Eriskinlerdeki yaralanmalar
bag ve yumusak doku yapilarini igerirken, iskelet
yapisi olgunlasmamis pediatrik popiilasyondaki
yaralanmalar genellikle fizisleri de igerir. Ayrica
pediatrik akut omuz yaralanmalar1 tendon veya
kas yaralanmalarindan ziyade kirik veya sprain
olarak neticelenir. Bunun yaninda gocuklardaki
remodelling kapasitesi nedeniyle tedavi algorit-
malari da eriskinlerden farklidir. Gelismekte olan
iskelet yapis1 nedeniyle pediatrik popiilasyonda
omuz kugag1 anatomisi eriskinlerden farklidir. Bu
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farkliliklar1 bilmek bu yaralanmalarin tani ve te-
davisinde kolaylik saglayacaktir.

| ANATOMi

Proksimal humeral fizis; humerus basi, tiiber-
kiiliim majus ve tiiberkiilim minus olmak {izere
ti¢ adet primer ossifikasyon merkezinden olusur.
Bunlar 5-7 yas arasi birleserek proksimal hume-
ral epifizi olusturur. Proksimal humeral fizis er-
keklerde ortalama 16-18, kadinlarda ise ortalama
14-17 yas arasinda kapanir. Proksimal humeral
fizisin humerusun uzunlamasina bilylimesine
katkis1 %80 civarindadir. Bu durum proksimal
humeral fizisi erken yaslarda yaralanmaya miisait
hale getirse de ayn1 zamanda proksimal humeru-
sa ileri derecede remodelling yetenegi saglar. Gle-
nohumeral eklemin ligamentleri kolun pozisyo-
nuna bagli olarak omuz eklemine statik stabilite
saglarlar. Rotator manset kaslari, skapular stabi-
lizatorler ve biseps uzun bagsi dinamik stabiliteye
katki saglarlar.®V)

Klavikula, viicutta ossfikasyonun bagladig: ilk
kemik olup ayn1 zamanda kemiklesmenin en son
tamamlandigi kemiktir.? Klavikula hem intra-
membrandz hem de enkondral kemiklesmeye 6r-
nektir. Lateral klavikuler epifiz ortalama 18 yasin-
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Tedavi

Essiz remodelizasyon kapasitesi ve ¢ok yonlii
hareket kabiliyetine sahip omuz ekleminin tole-
rasyon kapasitesi nedeniyle pediatrik popiilas-
yonda proksimal humerus kiriklari ¢ogunlukla
konservatif tedavi edilir. Dogum ile iligkili yeni-
dogan proksimal humerus kiriklarinda ¢engelli
igne veya basit bir sarg1 ile kolun gogse 2-3 hafta
sabitlenmesi yeterli olmaktadir.

Cocuklarda ve adolesanlarda Neer ve Horwitz
Evre I ve II gibi deplase olmayan veya minimal
deplase olan proksimal humerus kiriklarinda re-
diiksiyon yapilmadan Velpeau bandaji ile immo-
bilizasyon uygulanir. Ayni sekilde metafizyel veya
tiziyel stres kiriklar1 da bandaj, istirahat ve aktivi-
te modifikasyonu ile tedavi edilir.

Cocuk yas1 arttik¢a remodelizasyon kapasite-
si ve buna bagli olarak kabul edilebilir deformite
miktari azalir. Bes yasindan kii¢iik ¢ocuklarda 70
dereceye kadar angiilasyon ve %100 deplasman
kabul edilebilir. Bes-11 yas arasinda 40-70 dere-
ce arasi angiilasyon ve %50-100 aras1 deplasman
tolere edilebilir. On iki yas {izerinde ise 40 dere-
ceden az angiilasyon ve %50 translasyon kabul
edilebilir."®

On iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda Neer ve
Horwitz Evre III ve IV kiriklarda kapali rediik-
siyon yapilmalidir. Kapali rediiksiyonda mantik
genel olarak deformiteyi tersine ¢evirmeye yone-
liktir. Cogu kirikta longitudinal traksiyonu taki-
ben abdiiksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon
ile rediiksiyon saglanabilir. Fiziyel kiriklarda, agir1
kuvvetli manipiilasyondan kaginmak ve iyatroje-
nik fiziyel hasar riskini en aza indirmek igin se-
dasyon veya genel anestezi altinda nazik manipii-
lasyon distiniilmelidir."® Bazi kiriklarda periost,
kapsiil veya biseps uzun bas1 kapali rediiksiyona
engel olabilir. Bu durumlarda kii¢iik bir insizyon
yapilarak rediiksiyon saglanabilir.

Agik kiriklar, nérovaskiiler yaralanma, goklu
travma, deplase intraartikiiler kiriklar, deplase tii-
berosit kiriklari, rediikte edilemeyen veya instabil
kiriklar cerrahi endikasyonlar1 olusturur. Kapali
rediiksiyon ve perkiitan pinleme, agik rediiksiyon
ve pinleme (Sekil 4), intramediiller fiksasyon ve
plak vida ile tespit uygulanabilecek yontemlerdir.

Sekil 4. On doért yasinda proksimal humerus kirig
nedeniyle bagarisiz kapali reditksiyon denemesinden
sonra uygulanan acik rediiksiyon ve pinleme.

| SONUC

Pediatrik omuz yaralanmalar1 degerlendiri-
lirken oncelikli olarak ¢ocuklarin eriskinlerden
farkli olan taraflarinin farkinda olmak gereklidir.
Onlarla iletisim kurmanin erigkinlerden farkli bir
sekilde yapilmasi gerektigi bilinmelidir. Daha da
onemlisi fizyolojik olarak ¢ocuklarin erigkinlerin
kiigiiltiilmiis hali olmadig bilincinde olunmalidir.
Pediatrik popiilasyondaki anatomik farkliliklar-
dan dolay1 pediatrik omuz yaralanmalar1 meka-
nizmasindan tedavi yontemlerine kadar erigkin-
lerden farklilik gostermektedir. Remodelizasyon
yetenekleri oldukga gelismis oldugundan pediat-
rik omuz yaralanmalarinin ¢ogu konservatif ola-
rak tedavi edilebilir. Her yas grubu ve yaralanma
sekli i¢in kabul edilebilir rediiksiyon diizeyi fark-
lidir. Buna gore cerrahi tedavi endikasyonlarina
hakim olunmalidir. Yiiksek enerjili travmalarda
eslik edebilecek yaralanmalar dikkatle aragtiril-
malidir. Uygulanacak tedavi yontemleri igin aile-
leri de ayrintili bir sekilde bilgilendirilmelidir.
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