PEDIATRIK EL VE EL BILEGIi YARALANMALARI

| EL YARALANMALARI

Epidemiyoloji

Cocuklarin ¢evreye olan merak, tehlikeyi
bilmemeleri onlar1 el yaralanmalarina agik hale
getirir. El ve el bilegi yaralanmalar1 pediatrik ki-
riklarin %25’ini olugturur.

Bu yaralanmalar iki yas grubunda pik yapar;
yeni yiiriimeye baslayan ¢ocuk grubunda carp-
ma ya da kapiya sikisma ve ergenlik déoneminde

gogunlukla spor aktivitelerine bagli yaralanmalar
seklindedir.

Tablo1 -Pediatrik El Yaralanmalarinin insidan-
s1(2)

Pik yas1 13

Yillik insidans 26,4 / 10.000

Tiim ¢ocuk acillerin %1,7 ’si

Sag ve sol el esit oranda

Erkeklerde sik

Distal falanks ezilme kiriklar1 (fizis dist) ve
proksimal falanks fizis kiriklar1 en sik

2. ve 5. parmaklar el kenarlarinda olmalar:
sebebiyle travmaya en agik bolgeler
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Anatomi

Eldeki tibtler kemiklerin proksimal ve distal
uclarinda epifizleri yer alir. Sekonder kemikles-
me merkezleri, 2.-5. metakarplarin distalinde,
1. metakarpin ise proksimalinde yer alir. Fa-
lankslarda ise sekonder kemiklesme merkezleri
proksimaldedir.

Metakarpofalengeal eklemin kollateral bagla-
r1 metakarp epifizinden falanks epifizine uzanur,
bu sebeple Salter-Harris tip II ve III yaralanmalar
yliksek oranda goriiniir.
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Sekil 1: Sekonder kemikleseme merkezlerinin gorii-
niir hale gelmesi (A), Sekonder merkezlerin primer
merkezlere fiizyonu (F)
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484  Ortopedik Travma Asistan El Kitabi

Karpometakarpal (CMC) eklemde agr1 olugmasi
halinde akilda tutulmalidir.

Trapezyumun ge¢ ossifiye olmasi radyogra-
fi taniyr giiclestirirken, daha biyiik ¢ocuklar-
da ve ergenlerde AP ve lateral grafiler ile tam
konulabilir.

Bagparmak destekli kisa kol atelleme ile 3-5
hafta immobilizasyon tedavide yeterli olmaktadir.
CMC eklem biitiinliigiiniin bozuldugu deplase
kiriklar oldukea nadir goriilmekle birlikte ARIF
ile tedavi gerektirebilir.

Trapezoid Kirig:

Pediatrik popiilasyonun bir diger nadir gorii-
len kirigidir. Genellikle siddetli direkt travma ile
yaralanir. Tkinci metakarpten aksiyel kuvvet ak-
tarimi ile olusan yaralanmalar genellikle dorsale
olmak tizere 2. CMC eklem cikiklar1 ve kapsiil
yaralanmast ile sonuglanir.

Trapezoideum kiriklarinda ikinci metakarp
bazis proksimalinde hassasiyet ile agril1 2. CMC
eklem hareketi ile klinik siiphe olusmalidir.

Geg ossifiye oldugunda radyografik olarak
tan1 almasi giictiir, daha biiytik ¢ocuklarda ve
ergenlerde ikinci CMC eklemin bozulmas: AP
grafilerde goriilebilir. Saglam tarafin da radyog-
rafisinin gekilerek karsilastirmali degerlendirme
tanida yardimei olabilir.

Tedavide ¢ogunlukla kisa kol atelleme ile 3-5
hafta immobilizasyon yeterlidir, nadiren de olsa
eklem uyumu bozulugunda ARIF gereklidir.

Kapitatum Kirigi

Merkezde yer almas: sebebiyle goreceli olarak
korunaklidir ve izole kiriklar1 nadir goriiliir. Ka-
pitat kiriklar biiyiik kavisli perilunat hasar seklin-
de goriilebilir. Kuvvet tamamen lunatin ¢evresine
yayilarak perilunat veya lunat dislokasyona sebep
olabilir."® Olusan hasar kapitat ile sinirl kalabilir
veya skafokapitat sendroma sebep olabilir."?

En sik bilegi asir1 dorsifleksiyon ile yaralanir.
Kapitatumun merkezi, lunat ve radiusun dorsali-
ne dayanir.

El bileginde sislik, kapitatum {izerinde has-
sasiyet mevcuttur. Travmanin siddeti ile klinik

degiskendir, sislik ¢ok fazla ise karpal tiinel igin-
de median sinir basisina sebep olabilir, parestezi
goriilebilir.

Dikkatli incelenen AP ve lateral grafiler genel-
likle tanida yeterlidir. Gizli kapitat kiriklar1 veya
proksimal parcanin 180 derece rotasyona ugra-
dig1 yaralanmalar agisindan uyanik olunmalidir.
Midkarpal bolgede izlenen ostekondral bir parga
biiyiik kavisli yaralanma mekanizmasinin veya
izole kapitat kiriginin gostergesi olabilir. Arada
kalinan durumlarda Manyetik rezonans ve bilgi-
sayarli tomografi ile ileri degerlendirme 6nerilir.

Tedavi: Non-deplase veya minimal deplase ki-
riklarda kisa kol alg1 veya atel ile 6-8 hafta immo-
bilizasyon yeterli iken ileri deplasmanlarda ARIF
gerekir.

Proksimal kutbun deplase oldugu kiriklar-
da kapitatumun depresyonu midkarpal artrit ile
komplike olmasina sebep olabilir. Yine proksimal
kutbun deplase oldugu kiriklar avaskiiler nekroz
ile sonuglanabilir ve fonksiyonel kusur yaratir.

Kaynamama nadirdir ve kemik grefti gerektirir."¥

Hamatum Kirigi

Ulnar karpal bélgenin volar tarafina gelen di-
rekt travmalar ile olusur. Bu bolgede agr1 ve has-
sasiyet mevcuttur. Nadiren ulnar arter, sinir ve
median sinir yaralanmast eglik edebilir.

Tanida karpal tiinel grafisi ve 20° supinasyon-
da gekilen oblik grafiler hamatum kiriklarini sap-
tamada faydalidir.

Tedavide eslik eden arter ve sinir yaralanmasi
bulgulari yok ise kisa kol atel ile immobilizasyon
yeterlidir. Kaynamamus kiriklar eger septomatik
ise fragmanin eksizyonu gerekebilir. Komsuluk
sebebiyle olusabilecek ulnar ve median sinir néro-
patileri eksplorasyon ve gevsetme gerektirebilir.
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