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Pediatrik hastalarda distal radius ve ulna kiriklarinin
tani ve tedavisi

The diagnosis and treatment of_dista! radius and ulna fractures
in pediatric patients
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Distal radius ve ulna kiriklan gocuk ve adolesan yas gru-
bunda oldukga sik izlenir. Bu kirklara yaklagimda, ilgili
ekstremitenin nérovaskiiler durumu, yumusak doku yara-
lanmasinin varligi ve en 6nemlisi radius ve ulnanin fiziyel
yaralanmasinin olup olmadiginin ortaya konulmasi 6nemli
noktalardir. Bu kiriklarin tedavisi, basit rediiksiyon ve algi
uygulamasindan, acil rediiksiyon ve cerrahi tespite kadar
degisebilir. Baslangicta uygulanan tedavi ne olursa olsun
ortopedi hekiminin en dikkatli olmasi gereken nokta, teda-
vi sonuglarini etkileyebilecek erken veya ge¢ donemde olu-
sabilecek komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar arasin-
da; fizis kirklarinin sonucu olan biyiimenin duraklamasi,
akut kompartman sendromu, yanlis kaynama (malunion)
gibi ozel dikkat ve takip gerektiren durumlar sayilabilir.
Hasta ve ailesi hizlica giinliik aktivitelerine ddnmek isterler.
Bununla beraber, ekstremitenin uzun dénem fonksiyonelli-
gini kazanmasi icin yeterli tedaviyi almasi sarttir. Ortopedi
hekiminin bir diger 6nemli gérevi de bu ikisi arasindaki
dengeyi saglamakutr. Bircok calisma, 6zel kirik tiplerine
gore uygun tedavi metodlarini tartismaktadir. Klinisyenler
arasinda bu tiir kiriklara yaklasim konusunda anlamh
farkliliklar bulunmaktadir. Bu yazi pediatrik distal 6nkol
kirklarina yaklagimla beraber olasi komplikasyonlara dik-
kat cekmek ve giincel literatiir bilgileri 1siginda derlemeyi
amaglamaktadir.
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Epidemiyoloji

Distal radius ve ulna kiriklan ¢ocukluk ¢aginda en
sik izlenen kiriklardir. Tim pediatrik kinklarin %19,9-
35,8%ini olusturur. Cogunlukla kapali rediiksiyon ve
algilama ile tedavi edilir.l'l Olgularin yansindan biraz
fazlasi (%53) nondominant ekstremiteyi etkilemekte-
dir. Kiriklarin izlendigi yas grubu kiz cocuklarda 9,3 yil

Distal radius and ulna fractures are quite common in
children and adolescents. In the approach to these frac-
tures, the neurovascular status of the related extremity,
presence of soft tissue injury, and most importantly, the
presence of physis injury of the radius and ulna should
be clarified. The treatment of these fractures may vary
from simple reduction and cast immobilisation to urgent
reduction and surgical fixation. Regardless of the initial
treatment, the most important point for orthopedic sur-
geon is early or late complications which may affect the
treatment results. These complications include growth
arrest which is the result of physis fractures, acute com-
partment syndrome, malunion which are requiring spe-
cial attention and follow-up. The patient and parents
want to return to their daily activities quickly. However,
it is essential for the limb to receive adequate treatment
to achieve long-term functionality. Another important
task of the orthopedic surgeon is to balance of these two
demands. Many studies discuss appropriate treatment
modalities for specific types of fractures. There are sig-
nificant differences between clinicians in their approach
to such fractures. This paper aims to draw attention to
the management of pediatric distal forearm fractures and
possible complications together in the light of the current
literature.
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erkek cocuklarda 10,4 yildir. Daha ¢ok erkek cocuklar-
da goriilur. Erkek/kiz orani 3/2’ dir.[27]

Anatomi

Anatomik agidan 6nemli noktalar, distal radyoul-
nar eklem yiizeyi ve 6nkolun yumusak doku o&rtiin-
mesidir. Distal radiusun sekonder kemiklesmesi ilk
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yas civari gozlenir ve distal ulnar kemiklesme merke-
zi ise 5-7 yasinda ortaya ¢ikar. Radius biiyiimesinin
%75-80’i distal radyal fizisten kaynaklanir. Devam
eden hizli biyiime nedeniyle distal metafiz zayif ol-
dugu icin bu bolgeden kiriklar daha sik olur. Distal
radyoulnar eklem, radiusun ulna etrafinda pronas-
yon/supinasyon hareketlerini yapmasinda en 6nemli
faktordir. Distal radyoulnar eklem bircok kompo-
nentten olusur. Bunlar triangular fibrokartilaj komp-
leksi (TFK), ulnar kollateral bag, volar ve dorsal rad-
yokarpal ve radyoulnar baglar ve pronator kuadratus
kasidir. Bunlar icinde en 6nemlisi TFK’dir. TFK, distal
radyoulnar eklemi rotasyon sirasinda maruz kaldig
torsiyonel strese karsi stabilize eder. Distal 6nkol ki-
riklarinin sikhgina ve deplasmanin da oldukea sik go-
rilmesine ragmen nérovaskiiler yaralanma sik goril-
mez. Bunun nedeni pronator kuadratus kasinin volar
norovaskiiler yapilar korumasidir. Bununla beraber,
ozellikle agik kirklarda median ve ulnar sinir yaralan-
masi meydana gelebilir.

Yaralanma Mekanizmasi

Distal 6nkol kiriklan genellikle agik el tizerine diisme
sonucu meydana gelir. Eger el bilegi ekstansiyonda ise
siklikla oldugu gibi distal parca dorsale, fleksiyonda ise
volare dogru deplase olur. Torus kiriklan ve minimal
deplase kiriklar dustik enerjili yaralanmalar sonucu or-
taya cikarken, deplase kiriklar yiiksekten diisme veya
6ne dogru yiiklenmelerle meydana gelir (kosma, bisik-
let siirme sirasinda olan diismeler gibi).

Siniflama

Distal 6nkol kiriklan; torus, yesil agac, metafiz, fizis
ve Galeazzi kiriklari olarak siniflanabilir. Metafiziyel
kiriklar, deplase ve nondeplase olarak ayrica siniflan-
dinlabilir. Bunlar eger deplase ise deplasmanin yonu
ve derecesine gore ayrilir. Fiziyel kiriklar ise genellik-
le Salter-Harris (SH) sistemine gore siniflandirihir.
Peterson, bu siniflamaya ek olarak transvers metafi-
ziyel ve fizise longitudinal uzanim gésteren kirik tipini
tanimlamistir.[4 Bu zararsiz gibi goriilen kirk tiplerin-
de biiyiimenin durmasi gériilebileceginden, dikkatlice
tanimlanmasi gerekir. Galeazzi kirklan ¢ocuklarda
nadir goriilir.

Klinik Degerlendirme

ilk dikkat edilecek en 6nemli noktalar; yumusak
dokunun durumu ve nérovaskiiler degerlendirmedir.
Yaralanmanin oldugu alan, abrazyon, laserasyon ve
acik kink olasihgr agisindan muayene edilir. Yumusak
dokularda sislik beklenen bir bulgu olsa da, 6zellikle
gelisebilecek kompartman sendromu agisindan uyanik
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olunmalidir. Muayene etmenin zor oldugu bu hasta
grubunda, kompartman sendromunu degerlendirmek
kolay olmayacaktir. Bu yiizden, sik aralarla muayene
tekrarlanmalidir. Ana semptom ve bulgular; gjite ruh
hali, 6zellikle durumla orantisiz bir sekilde avutula-
mayan anksiyete ve gittikce artan analjezi ihtiyaci hekimi
uyarmalidir. Distal ekstremite perfiizyonu, radyal arter
nabzinin muayenesi, kapiller dolum ve parmaklarin
isisina bakarak degerlendirilir. No6rolojik degerlendir-
mede; yapilabildigi 6lciide radyal, ulnar ve median
sinirlerin duyu dagilim alanlan muayene edilir. Motor
fonksiyonlarn degerlendirmek olduke¢a gii¢ olacaktir.
Bir diger 6nemli nokta da, ¢cocugun baska yaralanmasi
varsa bunun goézden kaginlmamasidir. Ciinki, ¢ocuk
en ¢ok agriyan yeriyle ilgileneceginden, diger yaralan-
malar atlanabilir. Beraber gériilen en sik yaralanmalar,
distalde skafoid veya diger karpal kiriklar ve proksimal-
de suprakondiler humerus kiriklandir (Sekil 1).

Geleneksel diiz radyografiler, pediatrik 6nkol kirikla-
nnin degerlendirilmesi igin yeterlidir. Ancak, filmlerin
el bilegi ve dirsek eklemlerini igine alacak sekilde uygun
¢ekilmis 6n-arka ve yan grafiler olmasi gerekir.

METAFIZIYEL KIRIKLAR

Torus Kiriklari

Tek korteksi icine alan, acik el iizerine diismeyle
olusan metafiziyel kiriklardir. Genellikle dorsal kor-
teks kompresyona, volar korteks gerilmeye maruz
kalir. Volar korteksin saglam olmasi nedeniyle bu
kinklar stabil kinklardir. Anlamli sislik ve deformite
izlenmez. Distal radius metafizinde nokta hassasiye-
ti taniyr dogrular. Torus kiriklan, tig haftalik kisa kol
atel veya algiyla tedavi edilir. Calismalar, al¢i uygula-
masinin sart olmadigini elastik bandaj veya atel uy-
gulamasinin bu tir kirklann tedavisinde yeterli oldu-
gunu gostermistir.[>¢ Torus kirklarindaki en 6nemli
larda (Peterson Tip 1 fiziyel yaralanmasi) biyiimenin
durmasi gelisebilir. Bu tiir hastalarda 6-12 ay boyun-
ca biiyimenin devam edip etmedigi izlenmelidir.[”]

Yesil Agag¢ Kinklan

Kompresyon tarafinda plastik deformasyon ve ge-
rilim tarafindaki kortekste kirnigin izlendigi inkomplet
kirk tipidir. Bu kink, kompresyon ve rotasyon sonu-
cu meydana gelir. Distal 1/3 onkol yesil aga¢ kirk-
lan genellikle apeks-volar angiilasyon ve supinasyon
yaralanmasi olarak karsimiza gikar. Yesil aga¢ kirik-
lan, genellikle basit kapal rediiksiyon ve uzun kol
algi ile tedavi edilir. Acil serviste uygulanacak anal-
jezi ve sedasyon yardimiyla kapali rediiksiyon yapilir.
Rediiksiyon manevrasi, deformasyon kuvvetlerinin
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Sekil 1. a—c. Bes yasinda erkek hastanin radius distal ug ve ipsilateral suprakondiler kirnginin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografik
goriintileri. (Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi arsivinden)

aksi yoniinde uygulanir ve 6nkol pronasyonda immo-
bilize edilir. Apeks-dorsal angiilasyonu olan ve pro-
nasyon yaralanmasi ile olusan kirik tipinde ise 6nkol
supinasyonda immobilize edilir. Hastalar genellikle
rediiksiyondan 1-2 hafta sonra rediiksiyonun devami

acisindan kontrol edilir. Tekrar kirik riski yiiksek ol-
dugundan genellikle bu tiir kiriklarda uygulanan uzun
kol al¢i alti hafta kadar tutulur ve aile, alginin ¢cikaril-
masi durumunda tekrar kirik riski oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir.
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Bikortikal Kiriklar
Nondeplase kiriklar

Bikortikal veya komplet distal radius metafiz kirnk-
lan, torus kirklarindan daha yiiksek enerjili yaralan-
malarla olusur. Eger agik el iizerine diisme sirasinda
maruz kalinan aksiyel yiiklenmeye torsiyonel kuvvet de
eklenirse, distal radius kingina distal ulna yaralanmasi
da eslik edebilir. Bu tiir kirikta hasta, el bileginde agn
ve sislikle bagvurur. Muayenede, distal radius palpas-
yonla hassastir. Distal ulna kinginin eslik ettigi du-
rumda ise TFK, ulnar metafiz ve stiloid hassas ve agrili
olacaktir. Agriya bagl olarak, 6nkolun supinasyon ve
pronasyonu ve el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ki-
sithdir. Radyografide, metafizde transvers uzanan kirik
hatti izlenir. Genellikle, kisa veya uzun kol algiyla en az
dort hafta immobilize edilerek tedavi edilir. Bir¢cok ¢a-
lismada, iyi sekilde bi¢cimlendirilmis kisa kol alcilarin,
rediiksiyonun devaminda uzun kol algilar kadar efektif
oldugu gésterilmistir.[#°] Radyolojik kontroller, ilk kar-
silasmadan 7-10 giin sonra rediiksiyon kontrolii i¢in
yapilir. Yaralanmadan 4-6 hafta sonra al¢i uygulamasi
sonlandinlir. Yeterli kaynama, muayene ve tekrarli rad-
yografilerle kontrol edilir. Algi sonrasi eklem hareketleri
ve giiclendirici egzersizler 6nerilir. Fizik tedavi genellikle
gerekmez. Hasta, 8-10 hafta sonra spor aktivitelerine
katilabilir.

Deplase kiriklar

Distal radius metafizinin deplase kiriklarinda hasta,
tipik olarak el bileginde deformite ile gelir. Abrazyon,
laserasyon veya acik kinga ait bulgular bulunabilir.
Rediiksiyon 6ncesi mutlaka norovaskiiler muayene ya-
piimaldir. Cunki, birgok deplase kirikta dorsal dep-
lasman mevcuttur. Hekim, volar yaralanma varligini
ve median sinir yaralanmasi olup olmadigini degerlen-
dirmelidir. Eger agik yara mevcut ise, steril pansuman
ve atel uygulanarak radyolojiye gonderilmelidir. Bu se-
kilde, yumusak doku hasarinin artmasi engellenmis ve
hasta da rahatlamis olacaktir.

Cerrahi Digi Tedavi

Deplase kiriklara en iyi yaklasim acil serviste sedasyon
altinda yapilacak kapali rediiksiyon ve algi uygulamasidir
(Sekil 2). Traksiyonun ardindan, deformite tarafina
dogru kibarca tamamlayici kuvvet uygulanir. Bu se-
kilde, kompresyon tarafindaki periost rahatlatilir.
Ardindan, distal par¢a proksimal parca tizerinden
kaydirlarak rediiksiyon saglanir. lyi bicimlendirilmis,
seker masasi seklindeki atel veya al¢i uygulamasi re-
diiksiyonun devamina yardima olacaktir. Kirklar
genellikle dorsale deplasedir. Kirklarin yalniz %7’
volar deplasman gosterir. Volar deplasman genellik-
le el bilegi ekstansiyonda immobilizasyon gerektirir.
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Onkolun supinasyon pozisyona alinmasi, ii¢ nokta
teknigiyle volarden molde edilecek sekilde yapilacak
al¢r uygulamasini kolaylastinr. Dorsale deplase kirik-
larda 6nkol nétral pozisyonda yapilacak immobilizas-
yon yeterlidir.['% Al¢i uygulamasi sirasinda el bilegi-
nin ulnar deviyasyonu brakiyoradyalis kasinin neden
olacag deplasmana engel olur.l'" Eger al¢i uygula-
masi yapildiysa, sislik acisindan mutlaka izlenmelidir.
Rediiksiyon ve atel-al¢i uygulamasini takiben radyog-
rafik gériintiileme ve tekrarl yapilacak fizik muayene
cok 6nemlidir. Hastalarn biiyiik kismi elevasyon ve
dolasim takibinin ardindan ayni giin taburcu edilir.
Ancak, ciddi agrnisi olan, siddetli sisligi bulunan fizik
muayenesinden emin olunamayan hastalar hastane-
de izlenmelidir. izlem igin yatirilan hastalarda el bile-
ginin elevasyonu, sik yapilacak nérovaskiiler muayene
ve agri kontrolii takip parametreleridir. Agn tedavisi,
olasi kompartman sendromu veya akut karpal tiinel
sendromu (AKTS) bulgularini maskeleyecek diizeyde
olmamalidir. Bu komplikasyon daha ¢ok adolesan
¢agi cocuklarda distal radius dorsal angiilasyonu bu-
lunan ve deplase metafiz veya fizis kiriklarinda izlenir.
Semptomlar yaralanma sonrasi bir iki saat icinde hiz-
lailerler. Hastalar, elevasyon ve bandaj uygulamasina
cevap vermezler. Median sinir semptomlarinin elevas-
yonla azalmamasi, tersine progresif bir seyir goster-
mesi durumunda, acil olarak karpal tiinelin cerrahi
gevsetmesi yapilmalidir.

Metafiziyel kiriklarda kabul edilebilir rediiksiyon
parametreleri

Geriye kalan biiylime zamani, hasta yasi, kingin
lokalizasyonu, deformitenin hangi diizlemde oldu-
gu, kabul edilebilir rediiksiyon parametreleri tizeri-
ne etkilidir. Anlamli biyiime (8 mm/yil), fizise olan
yakinlik, kingin genellikle hareket diizleminde olusu
gibi nedenlerden otiirii, distal radius kirklarinda re-
modelizasyon (remodelling) potansiyeli yiiksektir. ilk
olarak, daha az stabil ve biiyiik miktarda agilanma-
sina ragmen translasyon veya Bayonet apozisyonu
hemen daima yeniden sekillenir. ikinci olarak, sagit-
tal diizlem deformiteleri genellikle remodelize olur.
Ugiincii olarak, 11 yasindan kiigiik gocuklarda distal
radius kiriklan genellikle remodelize olur. Daha bu-
yuk ¢ocuklarda remodelizasyon anlaml deformitey-
le birlikte goriiliir. Genellikle 10 yasindan kiigiik bir
¢ocukta sagittal diizlemde 30-35° ve koronal planda
20°’lik bir agilanma kabul edilebilir. Kabul edilebilir
angiilasyon miktan yasla beraber azalir. Kalan biiyii-
me miktan bir yil olan bir ¢ocukta, sagittal diizlem
angiilasyonu 15-20° olarak kabul edilir.['%

Komplet deplasmanli distal radius kingi olan, 10
yasindan kiigiik 51 hastayi iceren bir calismada has-
talar, sedasyon veya lokal anestezi yapilmadan kibarca
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Sekil 2. a-d. Distal radius ve
ulna dorsale deplase kirngi olan,
bes yasinda erkek hastaya, ka-
pal rediiksiyon ve uzun kol algi
uygulamasi. (Harran Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi
arsivinden)
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yapilan bir maniptlasyonla normalden 10°’lik agilan-
ma kabul edilerek izlenmistir. Sagittal planda trans-
lasyon ve kink pargalarinin istiiste binmesi (Bayonet
apozisyonu) kabul edilmis; takiplerinde tiim hastalar-
da tam eklem hareketi ve radyolojik olarak kaynama
oldugu bildirilmistir.[']

Rediiksiyon kaybinin incelendigi diger bir calisma-
da, tekrar agilanma hem 6n-arka hem de yan grafide
15° ve istii olarak kabul edilmis; 12 yasindan kiigtik
cocuklarda tekrar rediiksiyon denenmesinin sonuglan
degistirmedigi, 12 yasindan buyiik cocuklarda da kon-
servatif takip ile ¢ok iyi sonuglar elde edildigi bildiril-
mistir. Yazar, dokuz yas altinda 30°, dokuz ile 12 yas-
lar arasi 25°, 12 yasindan biiyiik cocuklarda ise 20°’ye
kadar agilanmanin kabul edildigini bildirmis ve tekrarli
manipiilasyon 6nermemistir.['?]

Uygun algi teknigi

Alciyr degerlendirmek icin bircok metod gelistiril-
mistir. Tum yontemlerdeki hedef, efektif bir sekilde
rediksiyon devamini saglamaktir. Algr indeksi, lateral
grafideki alginin i¢ kenarlan arasindaki mesafenin, 6n-
arka grafideki ayni mesafeye bolimiidiir. Rediiksiyon
kaybini 6ngérmek ve al¢i basansini degerlendirmek
agisindan oldukga iyi bir yontemdir.l'4]

Onkol ve el bilegi kingina al¢i uygulanan 558 ¢ocuk
hastada yapilan ¢alismada, hastalarda baslangictaki
kirik rediiksiyonunun bozuldugu ve bozulmayan gruba
gore algi indeksinde anlamli farklilik tespit edilmistir.[']

Baska bir calismada, 113 hasta kisa veya uzun kol al-
ctyla tedavi edilmis. Al¢i indeksi >0,79 hastalarda, alg
indeksi 0,71 olan hastalara gére anlamli rediiksiyon
kaybi goriilmustiir.["e]

Kisa kol ve uzun kol tartismasi

Rediiksiyonun devami icin deplase kiriklarda alginin
uygun uzunlugu konusunda tartismalar mevcuttur.
Geleneksel olarak deplase distal radius kiriklarinda rediik-
siyon sonrasi uzun kol algi uygulanir. Yaygin diistince dir-
sek hareketleriyle 6zellikle pronasyon/supinasyonun
kisitlanmasiyla rediiksiyon kaybinin 6nlenecegidir.
Rediiksiyonun devaminda kisa kol al¢i uygulamasinin
esdeger etkinlikte oldugu gosterilmistir.[3°] Bununla
birlikte, kisa kol al¢i uygulamasi, 6nkol king: olan
¢ocuklarda supinasyon ve pronasyon nedeniyle olu-
san agriy1 6nlemede yetersiz kalmaktadir. Bu yiizden,
onkol kinginda uzun kol algi uygulamasi, daha az
agn ve daha rahat immobilizasyon saglamasi nede-
niyle tercih edilmektedir. Ayrica, rediiksiyon ve algi
immobilizasyonu sonrasi agrinin en fazla oldugu ilk
48-72 saat, uzun kol al¢i uygulanan hastalarda anal-
jezik ihtiyacinin daha az oldugu gésterilmistir.'’] Kisa
kol algiy1 savunanlar, cocuklarin okuldan daha az geri
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kaldigini ve giinliik aktivitelerini daha rahat yaptikla-
rint savunmaktadirlar.®

Rediiksiyon kalitesi ve alginin uygun sekilde bicimlendiril-
mesi, algi uzunlugundan daha énemli bir faktordiir.['8]

Hasta takibi

Algi uzunlugundan veya rediiksiyon kalitesinden ba-
gimsiz olarak, deplase distal radius kiriklarinin yaklasik
1/3’tinde rediiksiyon kaybi izlenir. Bu da, yakin radyolo-
jik takibin ne kadar 6nemli oldugunu gosterir.['] Bircok
faktor, ge¢ goriilen deplasmana neden olabilir: baglan-
gictaki deplasman miktan (translasyon 50°’den fazla;
angiilasyon 30°’den fazla; Bayonet apozisyonu), tam
olmayan rediiksiyon, beraberinde goriilen distal ulna
kingi, kotii algllama teknigi vb. Haftalik klinik ve radyo-
lojik takip, 2-3 hafta boyunca &nerilir. Yaralanmadan
sonraki ilk 2-3 haftada olusacak rediiksiyon kaybi, tek-
rar kapali rediiksiyon ile diizeltilebilir (Sekil 3). Bircok ki-
rikta alci 4-6 hafta tutulur. Cocugun yasina bagh olarak
2-3 ay igerisinde tiim aktivitelerine donmesi beklenir.

FiZIYEL KIRIKLAR

Distal radiusun fizis kiriklari, gocuklarda en sik gori-
len biiytime plagi yaralanmalandir. Bu yaralanmalarin
¢ogu (%80) SH Tip 1-2 kinklandir. Biiylimenin durma-
st riski, distal radius fizis kinklarinda yaklasik %4’tir.
Nadir olmasina ragmen biiyiimede bozulmaya neden
olabileceginden, bu kirik tiirii metafiziyel kinklardan
ayn incelenir. Kisa donemdeki yaklasim metafiziyel
kirnklardakine benzer sekildeyken, bazi 6nemli farklar
bulunmaktadir.['® Bu tiir kinklarda, remodelling 10 ya-
sina kadar cocuklarda daha iyidir.[2%] Cerrahi tedavi
icin mutlak tek endikasyon SH Tip 3-4 kiriklardir. Bu
tiir kinklar eklem igi kiriklar olup, anatomik rediiksiyon
ve Kirschner teli (K-teli) tespiti ile tedavi edilmelidir.

Nondeplase Kiriklar

Nondeplase veya minimal deplase kiriklar, distal
radyal fiziste yaygin goriilir. Hastalar, agik el tizerine
disme sonucu, el bileginde deformite veya anlamh
sislik goriilmeden, el bilegi agnisiyla basvururlar. Fizik
muayenede, distal radyal fiziste nokta hassasiyeti iz-
lenir. Radyografide nondeplase veya minimal deplase
kink gorilebilir (SH Tip 1-2). Bu tiir kinklar, metafiz-
de izlenen torus kiriklarina benzer sekilde, 3-4 hafta
immobilizasyonla tedavi edilir. Bununla beraber, rad-
yografide normal goriilmesi durumunda siklikla gizli
SH Tip 1 king tanisi alir. Bu yaralanma ¢ogu zaman
el bilegi burkulmasi veya kontiizyonu ile kansabilir.
Aktivite sirasinda duyulan agn ve tekrar yaralanma
riski nedeniyle, bu tip kiriklar algi immobilizasyonuyla
tedavi edilmelidir.
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Sekil 3. a—d. Dort yasinda erkek hasta-
nin distal radius king. iki hafta sonra-
ki kontrol filminde goriilen rediiksiyon
kaybi ardindan, tekrar rediiksiyon ve
perkiitan pinleme. (Harran Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi arsivin-
den)
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Deplase Kiriklar
SH Tip 1-2 kiriklar

Deplase distal radius fizis kiriklarinin biytik ¢cogun-
lugunu olusturur. Acil serviste sedasyon altinda yapi-
lacak kapali rediiksiyon en iyi tedavi yaklasimi olmakla
beraber, rediiksiyon i¢in agresif manevra veya asir giig
uygulamaktan kaginilmalidir. Traksiyon ve kibarca ya-
pilacak rediiksiyon ile, fizisin makaslama giiglerinden
korunmasi gereklidir. Ayrica, art arda uygulanacak
rediiksiyonlardan kaginilmalidir. Fizis iyilesmesi meta-
fiziyel kiriklardaki iyilesmeden daha hizli oldugundan,
deplase SH Tip 1-2 kirklara 7-10 giin sonra kapali re-
diiksiyon yapilmasi 6nerilmez. Ge¢ yapilacak rediiksi-
yon manevrasi iyatrojenik fizis yaralanmasi nedeniyle
buyiimenin durmasina neden olabilir. Remodelling ka-
pasitesinin cok yiiksek olmasi nedeniyle, bu tiir yaralan-
malarda deformitenin izlenmesi 6nerilir. Hizli iyilesme
nedeniyle rediiksiyon kaybinin tespiti igin 5-7 gunliik
kontroller ile takip saglanir. Algi uygulamasi dort hafta
kadar tutulur. Bundan sonra tipik olarak tamamen iyi-
lesme gorilar. Alginin sonlandinlmasindan sonra atel
uygulamasi ve el bilegi egzersizleri 6nerilebilir. Gunliik
aktivitelere tam anlamiyla dénuis, 8-12 hafta sonrasi
beklenir. Buyiimenin durmasiyla ilgili endiseler nede-
niyle, hastanin iskelet matiritesi olusana kadar alti
aylik aralarla radyolojik olarak izlenmesi uygundur.l'®]

SH Tip 3-4 Kiriklar

Oldukga nadir (%4-5) ve nispeten buiyiik cocuklarda
ve aksiyel yiiklenmenin goriildigi yiksek enerjili yara-
lanmalarda izlenir. Diiz radyografiler, kirik paterni ve
deplasmanini degerlendirmede yetersiz kalabilir. Bu
durumlarda, bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlen-
dirmek gerekebilir. Nondeplase kiriklar, nondeplase
SH Tip 1-2 kiriklar gibi tedavi edilebilir. Deplase kirik-
lar 6zel dikkat ister. Ciinkii bu kiriklar fizisi icine alan
eklem igi kinklardir. Uygun sekilde iyilesmesi icin ana-
tomik dizilim saglanmasi gerekir. Bazi olgularda kapali
rediiksiyon ve algilama yeterli gériiliirken, bircok olgu-
da rediiksiyon ve perkiitan pinleme veya acik rediiksi-
yon ve internal tespit gereklidir.[8]

DISTAL ULNA KIRIKLARI
Metafiziyel Kiriklar

Distal ulnar metafiziyel kirklar, biyiik ¢ogunlukla
acik el tizerine diisme sonucu, ayni tarafta distal radius
kingi ile beraber izlenir. Cogu distal ulna king distal ra-
dius kinginin rediiksiyonuyla rediikte olur. Eger radiu-
sun rediiksiyonu kabul edilebilir sinirlarda ise Bayonet
apozisyonu ve 20-30°’lik angiilasyon ulna igin kabul
edilebilir sinirlardir. Nadir olgularda, perkiitan rediik-
siyon ve pinleme veya agik rediiksiyon kabul edileme-
yen dizilim durumlarinda endikedir.
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Fizis Kiriklan ve Stiloid King

SH kirklan yaygin olarak goriilmez. Ulnar SH Tip 1-2
kirklar en ¢ok distal radius kinklaryla beraber goriiliir.
Ulnar stiloid (veya epifiz) kingy, distal radius kinklarinin
tigte birinde goriilur.['°1 Metafiziyel ulna kinklarinda ol-
dugu gibi, radius kinginin rediiksiyonu sirasinda pasif bir
sekilde rediikte olur; sorunsuz bir sekilde kaynar. Klinik
ve radyolojik olarak bu kirklarin izlenmesi 6nemlidir,
giinkii biiyiimenin durmasi sonucu ulnar kisalma gori-
lebilir. Distal ulnar fizis yaralanmasi sonucu biiyiimenin
durmasi, %55 gibi yiiksek oranda goriiliir. Bu oran, dis-
tal radiusta izlenenden ¢ok daha yiiksektir.'1 Cocuk ve
adolesanlarda, bir¢ok olguda, ulnar stiloid king: distal
radius king ile beraber izlenir. Radiusun algi ile tedavisi
sirasinda ulnar stiloid kiriklannin bir kismi iyilesirken, ¢o-
gunlugu radyolojik olarak kaynamaz. Bu kaynamamaya
ragmen hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiinde klinik so-
nuglar ¢cok iyidir. Ulnar tarafta el bilegi agrisi, instabilite
veya fonksiyonel kisitlilik izZlenmez.[?2! Ciinkii hastalarin
biyiik gogunlugunda TFK saglamdir ve distal radyoulnar
eklem (DRUE) stabilitesi korunmustur. Ulnar stiloidin
semptomatik kaynamamasi, el bileginde ulnar tarafta
agn ve hareket sirasinda “klik” ile klinikte kendini goste-
rir. Ulnar stiloid kingi bulunan nadir olgularda ise yiiksek
enerjili travma sonucu DRUE instabilitesi izlenir. Bu tiir
bir kirik tespit edileceginde bazi yazarlar gergi bandi tes-
piti ve TFK onarimini 6nermektedirler.[8]

PEDIATRIK GALEAZZi KIRIGI

DRUE ayrismasi ile beraber distal radius kirklari,
Galeazzi kiriklan olarak adlandirilir. Bu kiriklar, ileri
derecede pronasyondaki el bilegine aksiyel yiiklen-
me ile olusur. Pediatrik hastalarda DRUE instabilitesi
biyiik cogunlukla deplase distal ulnar fiziyel yaralan-
manin sonucu olarak goriiliir. Tedavinin amaci, distal
radius migrasyonunu engellemek ve distal radyoulnar
eklemi tespit etmektir. Yetiskinlerin aksine cocuklarda,
DRUFE’yi stabilize eden baglar saglam kalarak, kirlan
ulnar epifiziyel parcaya yapisik olur. Bu nedenle, cocuk-
larda goriilen Galeazzi kiriklarinin biyiik ¢ogunlugun-
da kapali rediiksiyon ve 6nkolun supinasyonda al¢i uy-
gulamasiyla ¢ok iyi klinik sonug elde edilir. Daha buyiik
cocuklarda, Galeazzi kiriklan igin agik rediiksiyon ge-
rekebilir. Bu durumda, rijid plak tespitini tercih etmek
gerekir.['1 Eger rediiksiyon ve stabilizasyon sonrasi dis-
tal radyoulnar eklem instabil ise, eklem supinasyonda
rediikte edilir ve ulnadan radiusa transvers K-teli uygu-
lanabilir. Ekstansor karpi ulnaris veya periostal yapi-
nin araya girmesi nedeniyle rediikte edilemeyen DRUE
ayrismasi durumunda cerrahi tedavi uygulanabilir. Bu
yaralanmanin uzun dénem sekeli olarak supinasyon ve
pronasyon kisithhgi, ulnar sinir disfonksiyonu ve israr
eden DRUE instabilitesi goriilebilir.
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CERRAHI TEDAViI

Cerrahi endikasyonlar: Agik kiriklar, rediikte olma-
yan kiriklar, kompartman sendromu veya karpal tii-
nel sendromu olan kiriklar, siddetli sislik bulunan
kiriklar (al¢1 6nerilmez), ayni tarafta stabilizasyon ge-
rektiren kingi olan (suprakondiler humerus king gibi,
al¢i o6nerilmez), rediiksiyon kaybi nedeniyle tekrar
manipiilasyon ihtiyaci olan kiriklar.[3] Masif yumu-
sak doku yaralanmalarinda, eksternal fiksator uygu-
lamasi bir rezerv tedavi segenegi olarak gérilmelidir.
Kirklar araya giren yumusak doku nedeniyle rediikte
edilemeyebilir. Dorsale deplase kiriklarda yumusak
doku, genellikle pronator kuadratus veya fleksor ten-
donlardir.[?*] Nadir olarak goriilen volare deplase ki-
riklarda ise ekstansor tendonlar araya girebilir. Tekrar
rediiksiyon ihtiyaci olan hastalar, genellikle daha bii-
yuk gocuklardir. Bu tiir hastalarda K-teli ile tespitten
kaginmamak gerekir.[?5] Kompartman sendromu veya
karpal tiinel sendromu siiphesi oldugu durumlarda
hemen kingin stabilizasyonu gerekir. Ciinkii stabili-
zasyon yumusak doku hasarinin artmasini engeller.

Acik Kirklar

Agik kiriklarin ilk tedavisinde enfeksiyondan korun-
mada en 6nemli faktor, intravenoz (i.v.) antibiyotik
uygulamasidir. Daha sonra, kirk sedasyon altinda
kapali rediikte edilir. Yaraya steril pansuman yapilir
ve ardindan atel veya al¢i uygulanir. Agik kiriklarda,
ameliyathanede irrigasyon ve debridmanin en erken
dénemde yapilmasi uygundur. Pediatrik hastalarda
izlenen enfeksiyon oranlar yetiskinlerdekine benzer-
dir. Yaralanmadan sonra 6-8 saat iginde cerrahi uy-
gulanan hastada, 8-24 saat sonra cerrahi uygulanan-
lara gore daha dusiik enfeksiyon oranlar saptanmis-
tir.[2¢] Ameliyathanede agik yara, kirik sonlanmalarini
gorecek sekilde genisletilir; 6li dokular temizlenir,
irrigasyon yapilir; yumusak dokunun durumuna gore
primer kapatilabilir veya negatif basingli yara tedavisi
uygulanabilir. Tekrarli cerrahi debridman gerekebilir.
Bircok olguda cerrahi tespit ve atel uygulamasi yapi-
lir. Son yapilan irrigasyon ve debridman takip eden
24-48 saat icerisinde i.v. antibiyotik tedavisine de-
vam edilir.

Kapal Rediiksiyon ve Pinleme

instabil distal radius kiriklarinda dizilimin saglanma-
sticin kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygun bir
tedavidir. Bazi metafiziyel ve metadiyafiziyel kirklarda
pin ile tespit proksimalden fizise dogru saglanabilirken,
¢ogu metafiziyel kiriklarda tespit fizisten proksimale
dogru yapilir. Pinleme sonrasi kisa veya uzun kol algi
uygulanir. Genellikle cerrahi sonrasi 3.-4. haftada, cer-
rah radyolojik iyilesmeyi teyit ederek pinleri gekebilir.

Son yapilan calismalarda, rediiksiyon sonrasi ilk iki
hafta icerisinde rediiksiyon kaybinin %21-34 oldugu
gosterilmistir.'%271 Rediiksiyon kaybini 6nlemek igin
deplase distal radius kiriklarinin rediiksiyonu ve perkii-

tan K-teli tespiti sonrasi algi immobilizasyonu uygula-
nabilir.["1?]

K-teli tespitini savunanlar; rediiksiyon kaybini gos-
teren 6nemli prediktif faktorlerin ilk gelisteki komplet
deplasman miktari, ulnada ilave kirk, sedasyon ve/
veya lokal anestezi altinda yapilan manipiilasyon oldu-
gunu, tamamen deplase radius distal kingi olan has-
talarda mikemmel rediiksiyon elde edilse dahi, genel
anestezi altinda K-teli tespiti yapilmasi gerektigini ileri
sirmektedirler.['] Baska calismalarda da, kapal re-
diiksiyon ve al¢ilama ile perkiitan pinleme karsilastinl-
mis, benzer klinik sonuglar raporlanmigtir.[28]

Bir¢ok calisma, kapali rediiksiyon ve pinlemenin ar-
dindan goriilebilen pin dibi enfeksiyonunun nadir ol-
dugunu ve goériildiigiinde de enfeksiyonun yiizeyel ol-
dugunu bildirmistir.[82°] Yiizeyel enfeksiyonlar, genel-
likle pin dibi bakimi ve oral antibiyotige iyi cevap verir;
nadiren cerrahi gerekir.

Uzun donem geriye yonelik yapilan 884 olgunun ta-
randig bir calismada, sadece 12 (%1,4) olguda pin ile
iliskili ciddi enfeksiyon saptanmistir. Tanilar icerisinde;
seliilit, osteomiyelit, septik artrit ve yumusak doku ab-
sesi bulunmaktadir.?%! Pin dibi enfeksiyonunun erken
taninmasi, derin yumusak doku absesine veya osteo-
miyelite ilerleme riskini 6nlemek agisindan 6nemlidir.

Acik Rediiksiyon ve internal Tespit

En sik endikasyonlar; acik, kapali rediikte olmayan,
yanhs kaynama nedeniyle osteoklazis gerektiren ve ek-
lem ici kinklardir. Plak ile tespit bir segenek olmakla
beraber agik kink tespitinde K-teli kullanimi daha yay-
gindir. Agik rediiksiyon ve plak uygulamasinin endike
oldugu durumlar; parcali kiriklar ve SH Tip 3-4 eklem
ici kiriklardir.

Dorsal yaklasim

Kapali rediikte edilemeyen veya tamamen iyilesme-
mis metafiziyel kinklarda en iyi yaklasim, simirli dorsal
yaklagim ve perkiitan pin tespitidir. Dorsal 2-3 cm’lik
el bilegi insizyonu, brakiyoradyalis tendonunun ulnar
kenarindan yapilir. Ekstansor retinakulum agcilir ve
brakiyoradyalis ile ekstansor tendonlar ayrilarak kirk
sahasina ulasilir. Kiigiik bir elevator yardimiyla, kink
hattina giren dokular kibarca gikartilir; kallus dokusu
temizlenir. Ardindan, floroskopi esliginde acik rediiksi-
yon yapilir ve kink K-teli yardimiyla tespit edilir. SH Tip
3-4 kinklarda, bagvuru zamanindan bagimsiz olarak,
eklem igi dizilimin tam olarak saglanabilmesi icin agik
rediiksiyon ve plak tespiti yapilir.
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Volar yaklasim

Apeks-volar agilanmasi olan kiriklarda, en yaygin
olarak bu yolla agik rediiksiyon yapilir. Ozellikle bu
kinklann eklem i¢i uzanimi varsa (6rnegin, parcal ki-
riklarda), plak tespiti gerektiginde dorsal yiizden ¢ok
volar distal radius tercih edilir. Plak tespiti her yas gru-
bundaki metafiziyel kiriklarda uygulanabilirse de, iki
yildan daha az biiylime zamani kalan adolesanlarda
daha uygundur.l'®

Komplikasyonlar

En sik gériilen komplikasyonlar; malunion, tekrar ki-
rlma, biyiimenin durmasi, periferik sinir yaralanmasi
ve kompartman sendromudur. Bunun disinda; kay-
namama, ¢apraz kaynama, asin biiyiime, enfeksiyon,
tendon yirtig1 veya araya girmesi ve refleks sempatik
distrofi komplikasyonlar da bildirilmistir.

Malunion

Radyolojik olarak en sik gériilen komplikasyon ol-
makla beraber, semptomatik olani ¢ok nadirdir. En
sik goriilen problem, hastanin kozmetik gériinimden
memnuniyetsizligidir. Bu durum, nadir goriilen volare
deplase kiriklarda izlenir; ¢iinkii apeks-dorsal defor-
miteyi saran yumusak doku daha azdir. Semptomatik
malunion, iskelet gelisimini tamamlamamis hastalarda
nadir olmakla birlikte, gelistigi durumda osteotomi ile
diizeltilebilir. Geleneksel olarak drill yardimiyla osteok-
lazis ve alcilama seklinde uygulanir. Acik osteotomi ve
rijid internal tespit uygulamasini savunan yayinlar da
vardir.3l

Biiyiimenin durmasi

Distal radius fizis kinklarinda nadirdir (%4).['®! Risk
konusunda hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. Bu du-
rum nadir olmakla birlikte ve genellikle de SH Tip 5
crush yaralanma (fizisin yaralanmasi) olmasiyla bera-
ber, tani ancak geriye déniik olarak konulabilir. Distal
radius fizis yaralanmasinin erken tespiti, ancak distal
radiustaki dizilimin bozulmasi veya ulnaya gére radi-
usta kisalmanin oldugunu (pozitif ulnar varyans) gos-
teren radyolojik bulgularla olur. Biyiime ile deformi-
tedeki kotiilesme, hastalar tarafindan, ulnar tarafta
cikinti ve daha sik olarak aktiviteye bagli el bilegi ulnar
taraf agrisi ve hareket kisitlihg olarak bildirilir. Cerrahi
girisimin endike oldugu durumlarda; ulnar varyansin
diizeltiimesi, DRUE’nin restorasyonu ve agrisiz TFK
elde edilmesi amaglanir. Minimal deformitesi bulunan
hastalar ve en az iki yil biiylime zamani kalan hastalar-
da, bar rezeksiyonu ve lokal yag interpozisyonu uygu-
lamasi denenebilir. Barin uygulama noktasinin kesin-
likle tamimlanmasi kritik 6neme sahiptir ve en giivenilir
olarak manyetik rezonans (MR) gériintiileme ile tespit
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edilir. Deformite olusmadan 6nce komplet radyal epi-
fizyodez, ulnar kisaltma ve distal ulnar epifizyodez en
iyi tedavi secenegidir. Eger TFK patolojisinden siiphele-
niliyorsa beraberinde el bilegi artroskopisi gerekli ola-
bilir. Distal radiusta biiyiimenin durmasi sonucu olu-
san kompleks deformitelerde ise, radyal osteotomi ve
ulnar taraf uzatma kombinasyonlari endike olabilir.["]

Tekrar kirilma

Distal 6nkolda proksimale gére daha az izlenir. Yesil
agac kinklarindan sonra, acik kinklarda ve K-teli mig-
rasyonu sonrasi daha sik izlenir.3% Tekrar kiriklarin
konservatif olarak takibini savunanlar oldugu gibi, acik
rediiksiyon internal tespit ile (rediiksiyon kaybi proble-
mi) tedaviyi savunanlar da bulunmaktadir.['%32]

Periferik sinir yaralanmasi

Genellikle gecicidir ve yaralanma sirasinda kinga
bagl gerilmeyle veya araya girmeyle iliskilidir. Median
sinir genellikle etkilenir. Semptomlar siklikla rediiksi-
yon sonrasi diizelir. Takilma veya sikisma, yaralanma
aninda veya rediiksiyon sirasinda olusabilir. Bu yiizden,
norolojik muayenenin tedavi 6ncesi yapilmasi 6nem-
lidir.33] Bu muayene, aglayan ¢ocukta zor olabilir; bu
ylizden, muayenenin ebeveynin kucaginda ve saglam
taraftan baslayarak, cocuga giiven vermek suretiyle ya-
pilmasi uygun olur. Sinir fonksiyon kaybi eger kapal
rediiksiyon sonrasi meydana gelmisse ve o6zellikle de
anatomik rediiksiyon saglanamamissa, cerrahi tedavi
endikasyonu ortaya cikar. Sinir fonksiyonlarinda 6-12
hafta siiresince diizelme izlenmezse elektrodiyagnostik
calisma ve cerrahi gz 6niinde bulundurulur.

Kompartman ve akut karpal tiinel sendromu

Klinik bulgularla uyumsuz siddetli agr, en 6nemli ki-
lit bulgudur. Bu durumlarin basarl yonetimi, tani za-
manlamasidir. Her iki durum i¢in de uyanik ve siipheci
olmak gerekir.

Kaynamama, capraz kaynama, enfeksiyon ve tendon

yirtigi

Cocuk distal 6nkol kiriklarinda bu komplikasyon-
lar nadirdir. Komplike olmayan kapal kiriklarda ge-
nellikle kaynamama izlenmez. Kaynamama durumu,
altinda yatan bagka bir patoloji dusiindiriir (konjeni-
tal psodoartroz veya osteomiyelit gibi). Capraz kay-
nama durumunda uygulanan cerrahi rezeksiyonun,
cocuklarda eriskinlere gére basan orani dusuiktir.34]
Tendon yaralanmasi, baslangigta sinir yaralanmasi
veya kompartman sendromu ile kanstirilabilir. Dogru
tani, dikkatli bir fizik muayene ile konulur. Tendon si-
kismasinda, duyusal degisiklikler ve agn eslik etmez
ve bunlar genellikle rediiksiyona direncli kirk deplas-
maniyla iliskilidir.
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Refleks sempatik distrofi (RSD)

Agn ve vazomotor disfonksiyonla karakterize bir
klinik durumdur. Daha ¢ok travma sonras yetiskin-
lerde ve iist ekstremitede izlenir. RSD, ¢ocuklarda
distal 6nkol kirklarindan sonra izlenebilse de alt eks-
tremitede daha yaygindir. Cocuklarda gérilen RSD
tedavisi; fizik tedavi, fizyolojik tedavi, transkiitan
elektrik stimiilasyonu ve trisiklik antidepresan teda-
vilerine yanit verir.

OzET

Distal radiusun metafiziyel ve fiziyel kirklar ¢ocuk-
larda yaygin olarak gorilir. Bircok olguda en iyi te-
davi, kapali rediiksiyon ve algilamadir. Rediiksiyon ve
algilama prensipleri uygun olarak tatbik edildiginde,
klinikteki farkl uygulamalara ragmen, bu yaralan-
malarda uzun dénem sonuglar genellikle ¢ok iyidir.
Cerrahi endikasyonlar; agik, eklem ici, rediikte olma-
yan ve rediiksiyon kaybina ugrayan instabil kiriklar-
dir. Cerrahi olarak en yaygin uygulanan tedavi kapal
rediiksiyon ve perkiitan pin tespiti olmakla beraber,
ozellikle adolesan ¢agda izlenen eklem ici kiriklarda,
acik rediiksiyon ve plak tespiti de genel olarak uygu-
lanan tedaviler arasindadir. Ortopedi doktorunun
dikkat etmesi gereken en 6nemli komplikasyonlar;
AKTS, buyiimenin duraklamasi ve bir de bu problem-
lerin uzun dénem takibidir.
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