PEDIATRIK ON KOL KIRIKLARI

| GIRIS VE GENEL BILGILER

Pediatrik radius ve ulna cisim kiriklar1, cocuk-
luk ¢aginda sik karsilagilan kiriklardir. Acil ser-
vislerde pediatrik kirtk nedeniyle bagvurularin
9%40’1n1 6n kol kiriklar1 olugturdugundan giinlitk
ortopedi ve travmatoloji pratiginde 6nemli yer
kaplar®. On kol cisim kiriklarinin %75-84’t dis-
tal tigte birde, % 15-18 orta tligte birde ve % 1-7’si
proksimal tigte birde goriilmektedir ve bu kirikla-
rin % 50den fazlasi yas agag kirigidir .

Radius ve ulna cisim kiriklarinin ¢ogu rutin
kapali kirik tedavisi prensipleri ile tedavi edilebi-
lirler. Erkek ¢ocuklarda 3 kat daha sik gériilmekle
birlikte kiz ¢ocuklarinin da daha erken yaslarda
spor faaliyetlerine katilmalar1 nedeniyle sikligi
giderek artmaktadir. En sik 11-13 yas araliginda
goriilmesine ragmen, dogumdan erigkinlige ka-
dar her yasta gorular®.

Biiyiiyen ve olgunlasan kemikte birtakim de-
gisiklikler meydana gelir. Bunlarin basinda pe-
riostun giderek incelmesi, metafizde genisleme
ile trabekiilasyon ve diyafiz metafiz bileskesinde
korteks kalinliginda incelme gelir. Bu diyafiz me-
tatiz bileskesindeki kortikal incelme nedeniyle
bolgenin mekanik destegi azalmistir ve basit diis-
meler sonucu distal radius metafiz ve 6n kol ki-
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riklar1 meydana gelir. Biiyiime atagi déneminde
artmis kemik yapilanmasina bagl olarak goreceli
kemik yogunluk azalmasmnin da kiriga yatkinlik
olusturdugu digiiniilmektedir®.

Cocukluk c¢agr kiriklari erigkin kiriklarina
gore yeniden sekillenme potansiyelleri ve kayna-
ma siireleri bakimindan farkliliklar gésterir. On
kol cisim kiriklarindaki yeniden sekillenme po-
tansiyeli yas bitytidiik¢e azalmakla birlikte olduk-
ca yiitksek bir kapasiteye sahiptir ve bu 6zellik ne-
deniyle birincil tedavinin konservatif yontemler
ile yapilmasini saglar.

| ANATOMi VE PATOLOJIK ANATOMI

Radius ve ulna cisimleri intrauterin 8. haftada
ossifiye olmaya baslar. Distal radius epifizi 1. yas-
ta, distal ulna epifizi 5. yasta, radius bas1 5-7. yas-
lar arasinda ve olekranon 9. yasta radyografilerde
goriiniir hale gelir. On kol bityiimesinin %80’i
distal %20’si proksimal fizislerce saglanir.

On kol anatomisinde radius ve ulna arasinda
ince fibroz yapida yer alan interossedz membran,
membranoz boliim, santral bant ve proksimal in-
terossedz bant boliimlerinden olusur, santral bant
bolimii homojen ve giiglii bir ligamentoz yapi is-
levi goriir™. Interossedz membran radius ve ulna
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basarilidir. Bu nedenlere bagli olarak intramediil-
ler fiksasyon, cerrahi tedavi gereken 6nkol cisim

kirigr olan ¢ocuklarda en iyi tedavi segenegidir
(1)

Intramediiller fiksasyon i¢in Kirshner-telleri
ve elastik stabil intramediiller civiler siklikla kul-
lanilan implantlardir. Elastik stabil intramediiller
givi ile tespit teknigi her iki 6nkol kemiginin birbi-
rine bagliligina vurgu yapar. Bu teknikte hem ra-
diusa hem de ulnaya internal fiksasyon uygulanir.
Elastik intramediiller ¢iviler,hem radius hem de
ulnada kemik kortekse iki sonlanma noktasinda
ve kemiklerin konveks taraflarina temas ederek,
i¢ nokta prensibine gore, kirik tespiti yaparlar.
Boylece, iki kemik arasini, interosse6z membrani
gergin hale getirerek rediikte pozisyonda tutar-
lar. Implantlarin esnekligi kirik hattinda minimal
hareket yaratarak kallus dokusunun gelismesini
saglar (1819),

Cocuklarda plak-vida ile fiksasyon endikas-
yonlari; gegici stabilizasyonu takiben agik kirik-
larin tedavisi, patolojik kiriklar, iskelet gelisimi-
ni tamamlamis ve/veya tamamlamak iizere olan
hastalarin kiriklari, kontraktiir olusmasini en-
gellemek i¢in erken hareket baglanmasini gerek-
tiren kiriklar, hatali kaynamalar, refraktiirler ve
kompresyon gerektiren kaynamamalardir %2,
Stabil bir fiksasyon saglanarak, al¢1 ya da atel ge-
reksinimini en aza indirmesi, rotasyonel ve agisal
deformiteleri daha anatomik ve stabil bir gekilde
tespit etmesi ve erken harekete olanak tanimasi,
plak-vida ile osteosentez yonteminin dstiinliik-
leridir. Buna karsin, plakla tespitin uygulanmasi
ve plagin ¢ikarilmasi sirasinda genis cerrahi di-
seksiyon gerektirmesi ve norovaskiiler hasar ris-
kinin yiiksek olmasi, radioulnar sinostoz riskini
arttirmasi, daha genis skar dokusu birakmasi,
enfeksiyon riskinin fazla olmasi, plak ¢ikarilma-
s1 i¢in ikinci bir operasyon gerektirmesi ve pla-
g1n ¢ikarilmasi sonrasi tekrarlayan kirik goriilme
riskinin diger cerrahi yontemlerden fazla olmasi
yontemin olumsuz yanlaridir®'»2.

Cocuk 6nkol kiriklarinin tedavisinde, sinirli
endikasyonlar disinda, eksternal fiksasyon ter-
cih edilecek tedavi secenegi degildir. Radius ve
ulna kirig ile cilt ve yumusak doku kayb: olan

ciddi agik yaralar (6zellikle Gustilo-Anderson tip
3 agik yaralar), kemik kayb1 veya parcalanmaya
bagli uzunluk kaybi olmasi, politravma ve enfekte
nonunion eksternal fiksasyon endikasyonlar: ara-
sinda sayilabilir 7.

Sonug olarak ¢ocukluk ¢ag1 6n kol cisim kirik-
lar1 sik karsilasilan, genellikle konservatif tedavi
edilen, hareket kisitlilig1, refraktiir, kaynamama,
gecikmis kaynama, malunion, sinositoz, kom-
partman sendromu ve kas/tendon riiptiirii gibi
bir¢ok komplikasyona a¢ik kiriklardir. Tedavide
altin standart al¢ilama prensiplerine uygun uzun
kol algilamadir. Ancak onkolun ¢ogunlukla ek-
lem i¢i bir bolge kabul edildigi ve kabul edilebilir-
lik sinirlart digina ¢ikildiginda konservatif teda-
vide 1srar etmemek gerektigi akilda tutulmalidir.
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