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OZET

Amag¢: Bu ¢alismamizin amaci konservatif ve titanyum elastik ¢ivi, Ender g¢ivisiyle
cerrahi olarak tedavi ettigimiz ¢ocuk tibia kiriklarinin klinik ve radyolojik sonuclarim retrospektif

olarak degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: 4-16 yas arasinda 51 hastanin 51 tibia kirig1 konservatif ve cerrahi
olarak tedavi edildi. Yas ortalamasi (+SS) 10,00+3,44 (min=4, max=16). Hastalarin 39’u (76.5%)
erkek, 12’si (23.5%) kizdi. Hastalarin 16’sina (33.3%) kapali rediiksiyon uzun bacak alci ile
konservatif tedavi, 35’ine (66.7%) cerrahi tedavi uygulandi. 25 (49%) hastaya titanyum elastik ¢ivi
(TEC) ile, 10 (19.6%) hastaya Ender c¢ivisiyle cerrahi tedavi uygulandi. Hastalarin son
kontrollerinde On-arka ve lateral direkt grafileri ile bacak uzunluk grafileri ¢ekildi. Her iki alt
ekstremitenin  O6n-arka ve lateral direkt grafilerde agilanma (varus/valgus ve veya
prokurvatum/rekurvatum deformitesi), kirik kaynama durumu (kaynama, kaynamama, yanlis
kaynama) ve dereceleri degerlendirildi. Bacak uzunluk grafisinde her iki alt ekstremitenin uzunluk
farki saptandi. Tibia uzunluk farki, agisal deformite ve agri1 kategorizasyonu yapildi. Sonuglar,

Flynn kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: 2 (3.9%) olgu ilgili ekstremitesinde agri1 oldugunu bildirdi (biri konservatif
digeri cerrahi tedavi edilmisti). Ekstremite uzunluk farki, 5 (9.8%) tibiada kisalik, 25 (49%) tibiada
uzunluk seklinde idi. Kisalma konservatif grupta (p=0.002), uzama cerrahi grupta (p=0.031)
anlamli bulundu. Koronal planda her iki tedavi yontemi arasindaki acilanma anlamli degilken,
sagittal planda konservatif tedavide agilanma anlamli bulundu (p=0.009). Flynn kriterlerine gore
hastalarin 33’1 (% 64.7) milkemmel, 15’1 (% 29.4) iyi ve 3’1 (% 5.9) kotii olarak degerlendirildi.

Bu kritere gore tedavi yontemleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Bu ¢aligma hem konservatif hem de cerrahi tedavi edilen ¢ocuk tibia kiriklarinda
iyi sonuglar verdi. Her iki yontemin sonuglar1 temelde benzer ve tatmin edici bulundu. Ayrica TEC

ve Ender ¢ivisinin klinik ve radyolojik sonuglar1 arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Anahtar Sozciikler: tibia kirig1, cocuk, konservatif, titanyum elastik ¢ivi, Ender ¢ivisi



ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is retrospectively evaluate the clinical and radiographic
outcomes of pediatric tibial fractures after conservative treatment and operative treatment by

titanium elastic nails and Ender nails.

Materials and Methods: 51 patients with 51 tibia fractures aged between 4-16 years were
treated conservatively and operatively. The mean age was (£SS) 10,00+3,44 (min=4, max=16).
39 (76.5%) of patients were male, 12 (23.5%) of patients were female. 16 (33.3%) of patients were
treated conservatively with closed reduction and above-knee casting, 35 (66.7%) of patients were
treated operatively. 25 (49%) of patients were treated operavitevely by titanium elastic nails (TEN)
and 10 (19.6%) of patients were treated by Ender nails. In the last control of patient AP and lateral
x-rays with leg length radiographies were taken. In direct AP and lateral x-rays of both lower
extremities, varus/valgus, procurvatum/recurvatum deformities were detected if present.
Additionally fracture healing (union, nonunion, malunion) was evaluated. Leg length discrepancies
were detected in leg length radiographies if present. Patients were categorized according to tibia
length differences, angular deformity and pain. The results were evaluated by using the Flynn

criteria.

Results: 2 (3.9%) patients reported pain in fixed leg (one of them treated conservatively,
other treated operatively). Leg length discrepancy was shortening in 5 (9.8%) tibias while
lenghenting in 25 (49%) tibias. Shortening was significantly controlled in conservative group
(p=0.002) and lenghenting was significantly controlled in operative group (p=0.031). Coronal plane
deformity showed no significant difference between both treatment (conservative and operative).
Sagittal plane deformity was significantly controlled in operated patients (p=0.009). According to
Flynn criteria, 33 cases were excellent (% 64.7), 15 were successful (% 29.4), 3 were poor (% 5.9).

There was no significant difference between both treatment according to this criteria

Conclusion: This study showed good functional and radiologic outcomes both
conservative and operative treatment. Results were essentially the same and either method is a
satisfactory choise in pediatric tibia fractures. Also there was no significant difference between

clinical and radiological outcomes of TEN and Ender nails.

Key Words: tibia fracture, pediatric, conservative, titanium elastic nail, Ender nail



1. GIRIS VE AMAC

Cocuk kiriklarina konservatif yaklasim, ozellikle 0-4 yas arasinda giincelligini
koruyan bir tedavi yontemidir. Kapali rediiksiyon ve algiyla tespit ile 0-4 yas arasi ¢ocuk
kiriklar1 6nemli oranda tedavi edilebilir (Alonso ve ark 1989, Aktuglu ve ark 1993).

Konservatif tedaviden ne zaman cerrahi tedaviye ge¢mek gerekir? Hangi
yerlesimde, hangi yasta, ka¢ derece acilanma ve kag¢ derece rotasyon kabul edilebilir? Bu
konularda ortopedistler arasinda fikir birligi yoktur. Her klinisyen kendi tecriibelerini
ortaya koymaya calismistir.

Izole tibia saft kiriklar1 ¢ocuklarda yaygin goriiliir. Pediatrik popiilasyonda izole
tibia saft kiriklar tiim tibia kiriklari i¢inde 75% oraninda goriliir. Kiriklarin iigte biri fibula
kirigiyla birlikte seyreder (Mashru ve ark 2005).

Kapali rediiksiyon uzun bacak al¢1 hala ¢ocuk tibia kiriklarinin temel tedavisini
olusturmaktadir (Mashru ve ark 2005, Setter ve Palomino 2006). Gordon ve O’Donnell
fibulasi saglam olan ¢ocuk tibia kiriklarinda cerrahi tedavinin relatif endike oldugunu rapor
ettiler (Gordon ve O’Donnell 2012). Cerrahi tedavi seg¢enekleri arasinda; elastik stabil
intramediiller ¢iviler (Kubiak ve ark 2005, Srivastava ve ark 2008), Kirschner tel ile tespit
(Qidawi 2011), eksternal fiksasyon (Kubiak ve ark 2005) ve fizleri kapanmis ¢ocuklarda
kilitli intramediiller ¢iviler yer alir (Mashru ve ark 2005).

Elastik stabil intramediiller ¢iviler; tibia dahil pediatrik deplase uzun kemik
kiriklarinda, son yillarda yaygin olarak kullanilan, giivenli bir tedavi yontemidir (Kubiak
ve ark 2005, Srivastava ve ark 2008). Bu civiler, stabil fiksasyon ve iyi bir rotasyonel
stabilite saglamakla birlikte, uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay olan g¢ivilerdir (Srivastava
ve ark 2008). Elastik ¢iviler ile kapal: yapilabilen tespitlerde, kirik hatti agilmadigindan
daha az yumusak doku hasarina yol agilir. Bu yontem biyolojik tespit sekli olup, ¢ivilerin
esnekligi de erken kallus olusumuna katk1 saglamaktadir (Gardner ve ark 2004).

Giliniimiizde iki cesit esnek intramediiller ¢ivi bulunur; bunlar paslanmaz celikten

yapilmis Ender c¢ivileri ve daha esnek olan titanyum elastik intramediiller ¢ivilerdir.



Cocuk tibia kiriklari; hem konservatif yontem olan kapali rediiksiyon uzun bacak
algilama ile hem de cerrahi olarak elastik stabil intramediiller ¢ivilerle tedavi edilebilir. Her
iki yontemde yaygin bir sekilde kullaniliyor. Konservatif tedavi ile elastik intramediiller
civilerle cerrahi tedaviyi karsilastiran literatiirde yeterli yaym bulunmamaktadir. Bu
nedenle halen elastik stabil intramediiller ¢ivilerle cerrahi tedavinin kesin endikasyonlari
net olmamakla birlikte bu yontemin uygulanmasi konservatif tedaviye gore yayginlik

kazanmistir (Dwyer ve ark 2007, Gordon ve O’Donnell 2012).

Caligmamizda 2010 yilindan bu yana Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigimize veya acil servisimize travmayla basvuran 4-16 yas arasi tibia
kirig1 olan hastalarda titanyum elastik ¢ivi, Ender civisiyle cerrahi tedavi ve algiyla
konservatif tedavi uyguladigimiz hastalari retrospektif olarak degerlendirdik. Bu tedavi
yontemlerinden herhangi biri uygulanan ve en az alt1 aylik takibi olan hastalar ait olduklari
gruba dahil edilerek degerlendirmeye alindi. Sonuglarimizi, literatiirde tibia kiriklarinda

uygulanan tedavi yontemleri ile karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Tibia cisim kiriklarini takiben elde edilecek sonu¢ konusunda son 60 yilda oldukga
fazla ilerleme kaydedilmistir. Speed’in 1928’de yayimlanan“Textbook of Fracture’s and
Dislocations” adli Kitabinda izlenen 54 tibia kirikli hastanin 4’{ 6lmiis, 2’si amputasyon ile
sonuclanmis; bunun yanisira 6 enfeksiyon, 7 ge¢ iyilesme ve bir kaynamama izlenmistir.
1966°da Weissman ise, 140 eriskin tibia cisim kiriginda sadece iki 6liim, 24 gec iyilesme
ve bir kaynamama bildirmistir (Harkess 1991, Ege 2003). Johner ise 1983’de yayinlanan
makalesinde 291 hastanin sadece % 9 ‘unda ge¢ iyilesme ve li¢ hasta da kaynamama rapor

etmistir (Johner 1983).

1938’de yaymlanan Wilson’un textbook’unda o zamanlar ¢ok tercih edilen iskelet
traksiyonu yontemi ile tibia’da % 20 kaynamama orani kabul edilirken; giiniimiizde
kaynamama ve enfeksiyonlar tolere edilemez hale gelmis olup, hastalarda % 90 {izerinde

kozmetik ve fiziksel olarak miikemmel sonug¢ beklenir olmustur (Chapman 1990).

Gegen ylizyilin basinda tibia kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilirken, 1940-
50’lerde cerrahi tedavinin agirlik kazandigi, daha sonra tekrar konservatif tedaviye
doniisiin izlendigi fakat heniiz ideal tedavinin bulunamadigi goriilmektedir. Yiizyilin
basinda intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirhik kazandigi ama tiim kiriklara
uygulandiginda pek de yiiz giildiiriici olmadigi, arayislar i¢inde kilitli plaklarin acig
doldurmaya ¢alistig1 izlenmektedir (Claudi 1991).

Implantlar yaninda tedaviyi yonlendiren metodlar da degismekte, ilk dnceleri kabul
edilen kirik hattinda tam anatomik rediiksiyon ve tespitin yerine, dizilimi anatomik olan,
kirik iyilesmesi igin ideal biyolojik ortami saglayan tespitler giiniimiizde daha fazla tercih

edilmektedir (Khoury 2002, Haidukewych 2008).

1970 ve 1980' lerde Ligier ve arkadaslari ikili esneyen c¢ivi sistemi ile kiriklarin

indirek rediiksiyonunu tanimladilar. Bu metodda daha az kirik stabilitesi olmasina karsin,



kirik iyilesmesi hizlanmistir. Ligier ve arkadaslari 1988°de elastik 2 intramediiller ¢ivi ile
tedavi ettikleri bir grup hastada rijid ve daha emniyetli bir fiksasyona dogru meyil
oldugunu belirttiler (Ligier 1988).

Elastik stabil intramediiller civiler; tibia dahil pediatrik deplase uzun kemik
kiriklarinda, son yillarda yaygin olarak kullanilan, giivenli bir tedavi yontemidir (Kubiak
ve ark 2005, Srivastava ve ark 2008). Bu civiler, stabil fiksasyon ve iyi bir rotasyonel
stabilite saglamakla birlikte, uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay olan ¢ivilerdir (Srivastava
ve ark. 2008). Elastik civiler ile kapal: yapilabilen tespitlerde, kirik hatti agilmadigindan
daha az yumusak doku hasarina yol agilir. Bu yontem biyolojik tespit sekli olup, ¢ivilerin

esnekligi de erken kallus olusumuna katki saglamaktadir (Gardner ve ark. 2004).
2. 2. Anatomi

Tibia distale dogru giderek genisleyen, 6ne dogru acilanan, liggen bir yapiya
sahiptir. Pes anserinusun distalinde tibianin anteromedial yiizeyine higbir kas veya bag
yapismaz ve diafizin orta bolimii hafif¢e i¢ biikey bigimindedir (Sekil 2.1). Bu
anteromedial yilizey dogrudan ciltaltinda yer alir ve kolayca ele gelir. Anterolateral yiizeye
ise bircok kas yapisir ve bacagm anterior kompartmaninin medial duvarimi olusturur.
Tibialis anterior, ekstansor hallusis longus kaslar1 ve damar sinir paketi bu ylize komsudur.
Tibia posteriorda semimembrandz, popliteus, soleus, tibialis posterior, ve fleksor digitorum
longus kaslarinin yapisma yerlerinden olusan genis bir yumusak doku ortiisiine sahiptir

(Sekil 2.2, 2.3). Tibianin anterolateral ve posterior yiizeyleri ele gelmez.
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2006)
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Fibula proksimali cilt altinda yer alir ve LCL (Lateral Collateral Ligament) ile
biseps femoris kasi fibula basina yapisir (Sekil 2.2, 2.3). Proksimal ugta fibula basinin
distal kisminda peroneal sinir 6nde uzanir ve sonra da yiizeyel ve derin dallara ayrilir.
Agirlikli olarak kaslarin yapisma yerlerinden olugsan genis bir yumusak doku oOrtiisii
fibulayr sarar. Lateral malleol fibulanin distal kismidir. Tibia distali ve talusla

eklemleserek ayak bilegi ekleminin stabilitesine dnemli katkida bulunur. Bacagin orta



bolgesinde tibia ve fibula, tibianin lateral kenar1 ve fibulanin anteromedial sinir1 arasinda
interossedz membran ile birbirine baglidir. Tibialis anterior arter ve veni interosse6z

membran {lizerinden uzanarak bacagin anterior kompartmanina girer.
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Sekil 2. 3: Tibianin lateral kompartman kaslar1 (Greene: Netter’s Orthopaedics
2006)

Tibia ti¢ kemiklesme merkezinden olusur. Tibia diafizi hamileligin 7. haftasinda
kemiklesir; proksimal epifiz dogumdan birka¢ ay sonra belirir ve distal epifiz yasamin
ikinci yilinda ortaya c¢ikar. Fibula diafizi hamileligin 8. haftasinda kemiklesirken,
proksimal sekonder kemiklesme merkezi 4 yasinda ve distal epifiz 2 yasinda ortaya ¢ikar.
Proksimal fizin kapanmasi 16 ile 18. yaslar arasinda olurken, distal fiz genelde 16 yasinda

kapanir (Sekil 2.4, 2.5)
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Sekil 2. 4: Tibia ossifikasyon merkezlerinin goriiniimi (Henry Gray. Anatomy of
the Human Body I1. Osteology s.11)

Sekil 2. 5: Geng bir erigkinde tibia ve fibulanin epifizyal ¢izgilerinin 6nden

goriiniimii (Henry Gray Anatomy of the Human Body. I1. Osteology s.11)
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Tibiaya kan akimi baslica ii¢ ana alandan gelir: Endosteuma ve kemik iligine kan
akimini saglayan tibialis posterior arterinin bir dali olan besleyici arter, epifiz damarlari, ve
periost damarlaridir (Rhinelander 1974). Besleyici arter tibianin proksimal kisminda
posteriordan girer ve daha sonra proksimale ve distale ilerleyip metafizin endosteal
damarlartyla anastomoz yapar (Sekil 2.6). Tibia diafizinin medial Gigte ikisi bu besleyici
arterden, lateral {igte biri ise anastomoz yapan periost damarlarindan beslenir (Rhinelander
1974). Bir tibia kirig1 sonrast nekrotik alanlarin yeniden damarlanmasi icin tibia
korteksinde gerekli olan kan akiminin c¢ogunlugu periferik damarlardan saglanir

(Rhinelander 1974, Strachan ve ark 1990).

Epiphyseal aa.

/ Nutrient aa.

__— Posterior
— tibial a.

T Periosteal aa.

——— Metaphyseal aa.
——— Epiphyseal aa.

Sekil 2. 6: Tibianin kanlanmas1 (Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 4th.2008)
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Bacakta 4 kompartman vardir (Sekil 2.7). Anterior kompartman; ayak bilegi ve
ayak parmaklarinin dorsofleksorlerini (tibialis anterior, ekstansor hallusis longus, ekstansor
digitorum komunis), tibialis anterior arter ve veninden ibaret damar paketini ve derin
peroneal siniri igerir. Arter; dorsalis pedis nabzinin yoklanmasi ile belirlenebilir. Sinir de;
1. ve 2. ayak parmaklari arasindaki duyuyu saglar. Lateral kompartman; peroneus brevis ve
longus kaslarii ve ayak sirtinin duyusunu saglayan yiizeyel peroneal siniri igerir. Yiizeyel
posterior kompartman; ayak bilegi fleksorlerini, gastroknemiusu, plantaris kaslarint ve
ayak dis tarafinin duyusunu saglayan sural siniri igerir. Derin posterior kompartman;
tibialis posterior damarlarini, peroneal arteri, tibial siniri, fleksor digitorum longus, fleksor

hallusis longus, tibialis posterior ve plantar intrinsik kaslari igerir (Sekil 2.7).

Anterior

Anterior tibial .
a. and vv.

Deep peroneal n. —__J Deep posterior

Lateral — A
| Posterior tibial
‘ a. and vv.

Peroneal Tibial n.

a. and wv. \
Superficial posterior

Sekil 2. 7: Tibianin kompartmanlar1 (Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 4th.2008)

2.3. Yaralanma Mekanizmasi

Dort yas altindaki ¢ocuklarda, yiliksekten ya da bisikletten diisme sonucu dolayli
mekanizma ile spiral ya da oblik kiriklar olusur. Dort yas iizeri cocuklarda ise genelde arag
dis1 trafik kazalari sonucu, tam ya da pargali kiriklara rastlanir (Shannak 1988). Sportif
etkinlikler de yine bu yas grubunda 6nemli nedenlerdendir (Yang ve ark 1997). Acgik
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kiriklar tiim tibia kiriklarinin %8’ini olusturur ve genellikle motorsiklet kazalar1 sonucu
olusur (Grimard ve ark 1996). Cocuk istismari ise tiim kiriklarin %5’inden azinin sebebidir

(Kérrholm ve ark 1982).

Cocugun yasina ve yaralanma mekanizmasina gore tibia diyafiz kiriklar, iki alt
gruba ayrilir. Alt1 yas altindaki ¢ocuklarda, diisme ya da biikiilme yaralanmasi sonucu
dolayli travmayla oblik ya da spiral nondeplase veya az deplase, fibulanin saglam oldugu
kiriklar olusur. Alti-onbir yas arast ¢ocuklarda ise, dogrudan travma ile transvers deplase
ve fibulaninda kiriga eslik ettigi yaralanmalar goriiliir. Onbir yas iizerinde ise genelde
yiiksek enerjili travmalarla olusan erigkin tipi deplase kiriklar goriiliir. Genel olarak
kiriklarin %59°u 1/3 alt diyafiz bolgesinde goriiliir. Erkek cocuklarda daha siktir (Shannak
1988).

2.4. Cocuk Kemik Dokusunun Yapisi

Kemik insan viicudunun en sert dokularindan biri olup en 6nemli iki 6zelligi
dengeyi saglayan destek dokusu olmasi ve metabolik olarak viicuttaki Ca dengesinde rol
almasidir. Viicudun onemli bosluklarini digsaridan kusatarak korur. Kan hiicrelerinin
sentezi Ca , P basta olmak iizere minerallerin depolanmasi ve salinmast kemik doku

sayesinde olur (Rucci 2008).

Kemik, 6zel bir bag dokusu olup, kemik matriksi ad1 verilen hiicreler aras1 madde
ile kalsifiye olmustur. Matriksin, %40’1 organik, %60°’1 inorganik bilesenlerden olusur
(Brinker ve ark 2006). Organik bilesenler arasinda kollajen, kollajen digi matriks
proteinleri, biiylime faktorleri, proteoglikanlar ve sitokinler sayilabilir. Kollajen kisim
primer olarak Tip 1 kollajenden olusur ve bu molekiiliin sonlanma bolgelerinde bulunan
bosluklara mineral birikimi olmasiyla kalsifikasyon saglanir. Inorganik bilesenler arasinda
Ca ve P basta olmak iizere bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum ve sodyum bulunur
(Brinker ve ark 2006, Clohisy ve ark 2009).

Cocuk kemik yapisini eriskinlerden ayiran en 6nemli 6zelliklerden birisi biiyiime

plagimin bulunmasidir (Staheli 2005). Biiyiime plagi ve metafiz, enfeksiyon, neoplazi,
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kirik, metabolik ve endokrin hastaliklarin sik gortldigi bir bolgedir. Cocukluk ¢agi kas
iskelet sistemi hastaliklarinin ¢ogunda biiylime plaginda ortaya c¢ikan sorunlar gozlenir
(Staheli 2005).

2.4.1. Biiyiime Plag1 Anatomisi

Epifiz plagi, epifiz biiylime plagi, epifiz biiyiime kikirdag:1 olarak da adlandirilir (
Sekil 2.8). Biiyiime plag, epifize ve metafize Ranvier kusagi ve LaCroix™ in perikondral

halka yoluyla baglanir.

Sekonder
Kemiklesme
Merkezi

epifizer arter

w14 Germinal zon
_.:}~ Proliferatif Zon

LaCroix e
Halkasi = _]— Hipertrofik Zon
"} Enkondral
SO Ossifikasyon Zonu
Zonu
] f . . Periost kilifi
Metafizer arter

Sekil 2. 8: Biiylime Plag1 Yapis1 (Tachdjian's Pediatric Orthopaedics 4th.2008)

Ranvier kusag biiylime plagiyla devam eden, kama seklinde bir grup germinal
hiicredir ve biiyiime plaginin enlemesine ve dairesel biiylimesine katkida bulunur. Ranvier
kusagi 3 hiicre tipinden olusur; Osteoblastlar, kondrositler ve fibroblastlar. Osteoblastlar;
metafizdeki perikondral halkanin kemik bolimiini olusturur. Kondrositler enlemesine
biiyiimeye katkida bulunur; fibroblastlar ise kusagi ¢evreler ve onu biiylime plaginin yukari

ve asagisindaki perikondriuma baglarlar (Beaty ve ark 2011).
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LaCroix’in perikondral halkas1 Ranvier kusaginin fibroblastlari ve metafizin
periostu ile devam eden fibroz bir yapidir. Bu, biiylime plaginin kemik-kikirdak
bileskesine gii¢lii bir mekanik destek saglar (Herring 2007).

Biiylime plagi 4 bolgeye ayrilir;

1. Dinlenme ya da germinal bolge

2. Proliferatif bolge

3. Hipertrofik bolge

4. Metafizle devam eden enkondral kemiklesme bolgesi

Ilk iki bolge bol ekstraseliiler matrikse sahiptir ve bu nedenle, dzellikle makaslama

kuvvetlerine yanitta olmak tizere, mekanik biitiinliige biiyiik katki saglar.

Hipertrofik bolge, az miktarda ekstraseliiler matriks icerir ve daha zayiftir.
Hipertrofik bolgenin metafiz tarafinda, enkondral kemiklesme bolgesine gegis saglayan bir
gecici kalsifikasyon bolgesi vardir. Bu bolgedeki kalsifikasyon, makaslama kuvvetlerine
kars1 ek bir direng saglar. Gegici kalsifikasyon bolgesinin hemen yukarisindaki hipertrofik
bolge biiyiime plaginin en zayif bolgesidir ve biiyiime plagi yaralanmalarinin ¢ogu bu

bolgede olusur (Harris 1950, Ogden ve ark 1993).
2.4.2. Harris’in Biiyiime Duraklamasi Hatlar:

Bunlar normal kemige ait enlemesine yonlenmis yogunlasmalardir ve biiyiime
yavaslamasi ya da durmasini temsil ettikleri diisiiniiliir. Izole bir travma sonrasi tek bir
kemikte ya da anlaml sistemik bir hastalig1 takiben tiim uzun kemiklerde mevcut olabilir

(O’Brien ve ark 1986, Hynes ve ark 1988).

Bir biiylime plagi travmasi sonrasi mevcut oldugunda bunlar, biiylime plaginin
saglikli oldugunu etkili bir bi¢imde gostermeye yararlar (Hynes ve ark 1988). Eger

biiyiime duraklama hatlar1 enlemesine ve biiyiime plagina paralelse, biiylime plaginin
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normal olarak gelismekte oldugu varsayilir. Eger biiyiime plaginda kismi bir yaralanma
olmugsa, biiyiime duraklama hatlar1 asimetrik olacaktir. Tamamen biiylime plagi

yaralanmas1 sonucu biiyiime olmamissa, biiyiime duraklama hatlar1 da olmayacaktir.

Uzun kemikler, epifizyal plaklardaki faaliyet sonucu uzarlar ve periosteal
aktiviteyle de genislerler. Epifizyal kikirdak biiylimesi sona erdiginde, yerini kemige
birakir. Epifizlerin bu sekilde kapanmalar1 yaklasik 20 yas civarinda olur. Bundan sonra

artik kemik boyuna uzayamaz, ama enine olarak biiyiiyebilir (Brinker ve ark 2006).
2.5. Cocuk Kiriklarinin Genel Ozellikleri

Distan ya da igten etki eden kuvvetlerle kemigin anatomik biitiinliigliniin ve
devamliliginin bozulmasma “kirik” denir. Travmatik yolla olusan kiriklarda goriilen
baslica nedenler; trafik kazalar1 (arag ici ya da arag¢ dis1), diisme, ¢carpma, spor kazalari, ev
ici kazalar, is kazalar1 ve yaralanmalari, gog¢iik altinda kalma (deprem, maden kazalar1 vb),
atesli silah yaralanmasi, spor kazalari, kesici delici alet yaralanmasi, darba maruz kalma ve

yeni doganlarda goriilen dogum travmalaridir.

Cocuk kas iskelet sisteminde anatomik, biyomekanik ve fizyolojik farkliliklar
vardir (Beaty ve ark 2011).

2.5.1. Anatomik Farkhliklar

Cocuklar yetigskinlerden ayiran en 6nemli anatomik fark epifiz plagi ve etrafinda

epifiz ¢ekirdeklerinin bulunmasi ve periostun farkli yapida olmasidir.

a. Epifiz Plag1: Biiylime plagi olarak da adlandirilir. Kemigin uzunlamasina biiylimesini
saglar ve yaralanmalari 6nemli biiyiime kusurlari yaratabilir (Herring 2007, Beaty ve ark
2011).

b. Epifiz: Eklem yiizeyinin seklini ve hacmini belirler. Yaralanmalarinda énemli biiyiime

bozukluklar1 olabilmektedir (Herring 2007).
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c. Periost: Kalin, vaskiiler ve osteojenik yapida olmasi 6nemli farkliliklardir. Kalin olmasi
nedeni ile kiriklarda korunur ve korunma nedeni ile kirik deplasmanini  azaltir,
rediiksiyonu kolaylastirir ve elde edilen rediiksiyonun korunmasina yardimci olur
(Houghton ve ark 1997, Beaty ve ark 2011). Osteojenik olmasi nedeni ile kallus
dokusunun daha hizli olugsmasini saglayarak kirik iyilesmesini hizlandirir ve kolaylagtirir

(Jacobsen ve ark 1997).
2.5.2. Biyomekanik Farkhilhklar

Cocuk kemigi daha az mineralize ve daha vaskiilerizedir. Biyomekanik acidan
belirgin bir sekilde eriskin kemiklerinden farkli olmasimin yaninda, ¢ocuk hastalarda

degisik yas gruplarimin biyomekanik 6zellikleri farklidir (Hirsch 1965).

Biikiilme kuvveti, esneklik modiilii ve enerji absorbsiyonu en sik degerlendirilen
biyomekanik parametrelerdir. Cocuk kemiklerinde, yas ile ters orantili olarak; biikiilme
kuvveti ve esneklik modiilii diisiik (kuvvete karst artmis esneklik), buna karsilik enerji
absorbsiyon yetenegi yiiksektir (Hirsch 1965, Herring 2007). Bu biyomekanik 6zellikler
sonucu olarak, ¢ocuklarda eriskine gore daha zor kirik olusur ve yas aga¢ kirigi, plastik

deformasyon gibi 6zel kiriklar goriiliir.

2.5.3. Fizyolojik Farkhliklar

En onemli fizyolojik farkliliklar; remodelling, kolay iyilesme yeteneginin

yiiksekligi ve biiylimenin uyarilmasidir.

a. Remodeling: Temel mekanizmasi ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, kirik hatt1 ve epifiz
cizgisi olmak iizere iki seviyede olur (Wallace ve ark 1992). Deformitenin diizelmesi kirtk
hattinda Wolf yasasina gore gerceklesir. Bu yasaya gore uzun kemigin konkav tarafinda ya
da kompresyon olan tarafinda yeni kemik olusumu artar, konveks tarafta geri emilim olur
(Herring 2007, Beaty ve ark 2011).
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Bu evre gii¢lii ama diizensiz sert kallusun, normal ya da normale yakin gii¢teki daha
diizenli lameller kemige doniisiimii olarak tanimlanabilir. Bu evrede kirik c¢evresindeki
fazla kemik dokusu rezorbe olur, mediiller kanallar agilir yani normal kemik yapisi
kazanilir. Bir taraftan osteoklastik faaliyetle rezorbsiyon, diger taraftan osteoblastik
faaliyetle yeni kemiklesme olur. Remodelling evresinde dort olay gerceklesir (Brinker ve
ark 2006, Clohisy ve ark 2009):

a. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir ¢esit birincil trabekiiler doku olusur.
b. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

c. Kompakt kemik uglarindaki kallus, lameller kemikten yapilmis sekonder osteonlara
dontigir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak diizenlenmis

osteonlardan olusur.

d. Medulla dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal icindeki kallus, osteoklastlar

tarafindan rezorbe edilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Cocuk kiriklar1 erigkinlerden daha hizli iyilesirken, ayni zamanda deformitenin
remodile olma sansin1 da tagir. Remodilasyon miktari hastanin yasina, etkilenen kemige,
kingmn ekleme uzakligina baghdir. Kemik yasi tek bagma en onemli etkendir (Fuller ve
ark 1982, Wilkins 2005).

Eklemin hareket planinda olusan deformiteler diger plandaki deformitelerden daha
fazla remodilasyona ugramaktadir (Friberg 1979). Remodilasyonun, deforme eklemle ayni
planda ve kemigin ucuna yakin oldugu durumlarda, iskelet gelisiminin tamamlanmasina iki
yil kalincaya kadar goriilme sansi vardir. Genel kani rotasyonel deformitelerde

remodilasyon olmayacagi seklindedir (Rodriguez 2005).

Genel olarak uygun bicimde yeniden sekillenen bolgeler; biiyiime plagina yakin
bolgedeki acilanmalar, metafizer bolgedeki agilanmalar ve eklemin hareket diizlemindeki

(humerus proksimali, femur distali ve radius distali) agilanmalardir. Remodilasyon
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yetenegi, yani kusurlu kaynamanin zamanla diizelme miktari, yas ile ters orantilidir (Beaty

ve ark 2011).

Diger bir remodilasyon mekanizmasi biiylime plagi hattinda Wolkman yasasina
gore olusur. Bu yasaya gore de biiylime plagi hattina dengesiz yiik bindiginde farkl
biiyiime cevabi nedeni ile kompresyon olan tarafta biiyiime azalir, distraksiyon olan tarafta
biiyiime hizlanir. Bu farkli yanit epifizin her iki tarafina esit yiik binene kadar devam eder

(Borden 1974).

Remodilasyonun ne kadar siirdiigii ¢ok kesin olarak bilinmemekle birlikte, bu
slirenin bes yildan fazla oldugu ve ilk alt1 yil i¢inde remodilasyonun %100 tamamlandigi
rapor edilmistir (Perona ve ark 1990).

b. Kolay Iyilesme: Cocuk kemikleri kalin periost ve yiiksek vaskiiler yamit nedeniyle
kolay iyilesir ve malunion sik goriilmez. Cocuklarda bulunan kalin periost, igerigi bol,
aktif osteoprogenitdr hiicreler ve diferansiye mezansimal hiicreler hizli enkondral
kemiklesme olusturarak iyilesmeye katkida bulunur. Cocuklarda kirik olusumu sirasinda
kalin ve saglam periost zarar gérmeden siyrilir ve altina hematomun genis bir sekilde
yayilmasina izin verir. Bu durum daha genis bir alanda yeni kemik olusumunu uyarir ve
kaynama daha hizli olur (Jacobsen ve ark 1997, Beaty ve ark 2011). Cocuk kemiklerinde
eriskine oranla kan akiminin fazla olmasi, inflamatuar yanitin daha hizli ve etkili olmasi

kaynamayi etkileyen 6nemli etkenlerden biridir (Clohisy ve ark 2009).

c. Bilyiimenin Uyarilmasi: Diger bir fizyolojik fark, kirik sonrasi artmis kan akimina
bagli biiylimenin uyarilmasidir. Cocuklarda cisim kiriklar1 sonrasi ilgili alt ekstremitede
kan akiminin arttigi ve tiim alt ekstremitede biliylimenin uyarildigi kabul edilmektedir (
Shapiro 1981, Hougaard 1989).

Shapiro yaptig: klinik ¢alismada, bliyiimenin uyarilmasinin hastalarin %78’inde 15
ayda tamamlandigini, ancak hastalarin %9’unda iskelet maturitesi kazanilana kadar bu

uyarimin devam ettigini gozlemistir (Shapiro 1981). Biiylimenin uyarilmasina bagh alt
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ekstremite esitsizligi ortalamalar1 9-12 mm olarak bildirilmistir. Cok az hastada esitsizlik

20 mm ve istiinde, seyrek olarak da 60-65 mm gibi yiiksek olabilmektedir.

Cocuk kiriklar1 hizlanmis biiylime potansiyeline sahiptir. Klinik olarak bu en
siklikla femur cisim kiriklarinda goriiliir. Femur cisim kiriklarinin 2 cm ye kadar olan

kisaliklar1 kendiliginden diizelir (Clement ve ark 1986).
2.6. Cocuklara Ozgii Kirik Cesitleri

Cocuklar, immatiir kemik {izerine uygulanan deforme edici kuvvetlere karsi
eriskinden farkli olarak yanit verir. Bu nedenle eriskinlerde goriilmeyen bazi kirik cesitleri

cocuklarda goriiliir.
2.6.1. Torus Kirig

Cocukluk caginda goriilen, metafizer kemigi etkileyen impaksiyon yaralanmasidir.
Metafizer kemigin sikistirict yiiklenmeye karst yanitinin farkliligi nedeni ile kemikte kirik

olugmadan biikiilme meydana gelir.

Goreceli olarak stabil bir yaralanma seklidir. Cocuk olgunlastikca metafiz korteksi
gbzenekli yapisin1 kaybetmeye baslar ve daha sert hale gelir. Iskelet maturasyonu ile artan

bu sertlik torus kiriginin goriilme sikligini azaltir.

Torus kiriklar1 korteksin bir bolgesindeki hafif plastik deformasyondan tam

kiriklara kadar bir dizi yaralanmayi temsil eder (Light ve ark 1984).
2.6.2. Plastik Deformasyon

Cocuk kemiginde Haversian kanallariin daha genis olmasi kemigin daha gozenekli
olmasini saglar. Bu da kemigi daha elastik hale getirerek kirik olusmadan 6nce daha fazla

plastik deformasyona izin verir.

Currey ve Butler immatiir kemigin egilme giiglerine kars1 zayif oldugunu, buna

karsin kirik olugsmadan 6nce daha fazla enerji absorbsiyonu yaptigint ortaya koymuslardir
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(Currey ve Butler 1975). Bu durumda immatiir kemikte plastik deformasyon ortaya ¢ikar.
Cocukta plastik deformasyon siklikla 6n kolda 6zellikle de ulnada goriiliir (Sanders ve ark
1984, Mabrey ve ark 1989).

2.6.3. Yesil Agac Kirigi

Yesil aga¢ kiriginda gerilimi karsilayan korteks tam olarak kirilirken, kompresyon
tarafindaki korteks ve periost saglam kalir. Saglam korteks siklikla plastik deformasyona
ugradigindan agisal deformite gelisir. Deformitenin diizeltilmesi i¢in plastik deformasyon
tam kiriga donistiiriilebilir (Koval ve ark 2004). Saglam korteks ve periost yiiziinden, yesil
aga¢ kiriklar1 ¢cogunlukla rediiksiyon sonrasi oldukga stabil olurlar. Yesil aga¢ kiriklarinin

yiiksek refraktiir oranina sahip olduklar1 bildirilmektedir (Herring 2007).
2.7. Cocuk Kiriklarinda Klinik Bulgular ve Tani
2.7.1. Cocuk Kiriklarinda Klinik Bulgular

Ortopedik cerrah i¢in tibia kirigi tanisint koymak genellikle sorun yaratmaz.
Yiriiyememe, bacakta sislik, sekil bozuklugu, agri, krepitasyon ve hassasiyet genellikle

tan1 koydurur.

Kirik oldugu zaman ise bazi belirti ve bulgular sadece kiriga o6zgiidiir. Bu
sebeplerle kiriklarda goriilebilecek tiim belirtiler: Travmaya ait genel belirtiler ve kiriga

Ozgii belirti ve bulgular diye iki asamada degerlendirilir.
Travmaya Ait Genel Belirti ve Bulgular:

1. Fonksiyon Bozuklugu: Hareket sistemi elemanlari yaralandigi zaman agriya
engel olmak i¢in hareketlerin sinirlandirildigr saptanir. Kirikta ise ayni1 zamanda kaldirag

kolu bozuldugu i¢in hareketler yapilamaz.

2. Agr1 ve Duyarhlik: Agr biitiin travmalarda olmakla beraber kiriklarda daha
siddetlidir. Spontan agri (hastanin travma bolgesinde var oldugunu ifade ettigi agri),

indirekt agr1 (uzaktan zorlama uygulandiginda travma bolgesinde ortaya ¢ikan veya artan
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agr1) veya direkt agr1 (travma bolgesine basing uygulandiginda ortaya ¢ikan veya artan
agr1) pozitif olabilir. Spontan, direkt ve indirekt agrinin ayni lokalizasyonda saptanmasi

kirik lehine bir bulgudur.

3. EKimoz: Doku arasina ve cilt altina yayilan kanin verdigi morumsu goriintimdiir.

Erken donemde travma bolgesinde goriilmesi, biiyiik kanama ve kirik habercisi olabilir.

4. Hematom: Kirig1t olusturan darbenin damarlar1 yaralamasi, kirik uglarinin
damarlar1 yaralamasi ve kiriktan kaynaklanan kanama nedeniyle goriiliir. Hematom hizla

artar ve biiylirse biiylik damar yaralanmalar1 akla gelmelidir.
Kinga Ozgii Belirti ve Bulgular:

1. Hastamn Durusu: Hastanin durusu bazi kiriklar icin tipiktir. Ornegin alt
ekstremitelerde bir tarafta eger abdiiksiyon, dis rotasyon ve kisalik goriilityorsa, kollum

femoris kirig1 veya trokanterik bolge kiriklar akla gelmelidir.

2. Anormal Hareket: Bir kemikte anatomi ve fizyolojiye aykiri olarak gozlenen
harekettir. Cok degerli ve kirik oldugunu gosteren kesin bir bulgudur. Ancak krepitasyonda
oldugu gibi ayn1 gerekgelerle olup olmadigini aramak tibbi bir hatadir.

3. Palpasyon Belirtileri ve Kisahk: Kirik siiphesi bulunan bir kemik, palpasyonla
cok dikkatli incelenmelidir. Kemikler cilde en yakin kisimlarindan palpe edilirler. Komsu
eklemler de dikkatlice muayene edilmelidir. Kemikte kisalik olup olmadigina bakilir ve
saglam tarafla Ol¢lim sonuglart karsilastirilir. Kiriktan siiphe edilen ekstremitedeki tiim

periferik sinirler ve arterlerin de yaralanip yaralanmadigina bakilmalidir.

4. Deformite: Kirik uglarmin yer degistirmesi ile olur. Kirik ug¢larinin birbirinden
ayrilmasina deplasman, uclarin birbirlerinin {izerine binmesine overriding, uclarin
birbirinden uzaklasmasina distraksiyon, one, arkaya veya yana agilanmasina angulasyon,

kirik u¢larinin kendi ekseni etrafinda donmesine ise rotasyon denir.

5. Krepitasyon: Kirik uglarmin birbirine siirtiinmesi sonucu palpasyonda

hissedilen bir kitirt1 hissidir. Tesadiifen tespit edildiginde kesin kirik oldugunu gosterir.
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Ancak krepitasyon varligini arastirmak norovaskiiler yaralanmalara yol agabileceginden

yaptlmamalidir.
2.7.2. Cocuk Tibia Kiriklarinda Klinik Bulgular

Hasta acil serviste goriildiiglinde, oncelikle kendisinden veya yasi kiiciik ise
yakinlarindan travma hikayesi ve diger sistemlerin yaralanma durumuna ait detayli bir
anamnez alinmalidir. Kullanilan ilaglar, bilinen hastaliklar, ve gegirilmis emeliyatlar da
sorgulanmalidir. Cocuk istismart durumunda tibia kiriklari sik goriilmese de, ozellikle

slipheli anamnezi olan ve travmay1 agiklamayan hikayelerde mutlaka akilda tutulmalidir.

Multi travma durumunda, havayolunun agik tutulmasi, dolasimin saglanmasi ve
vital bulgularin stabilize edilmesi gerekir (Moulton 2000). Hastanin agik kirigi var ise,
yumusak dokularin durumu degerlendirildikten sonra, acil serviste yara yeri SF ile
yikanmali, antibiyotik ve tetanoz profilaksisi uygulanmalidir. Alt ekstremitenin
norovaskiiler durumu ve 6zellikle distal nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir. Kompartman
sendromu agisindan dikkatli olunmali ve bu sendromun bulgular ,6zellikle yaralanmanin
siddeti ile orantisiz dayanilmaz agri, Oncelikle sorgulanmali ve tekrar muayeneler
yapilmalidir. Ayrica kirigin agik olmasinin kompartman sendromunu ekarte ettirmeyecegi
unutulmamalidir. Kemikte gozle goriilebilen kirig1 disiindiirecek bir deformite veya fizik
muayenede patolojik hareket varsa, analjezi uygulamasi sonrasinda hafifgce traksiyon
uygulanarak uzun bacak atel yapilmalidir (Moulton 2000). Eger ayni taraf femurda da
kingi diistindiirecek deformite varsa (ylizen diz), pelvis destekli uzun bacak atel tercih
edilmelidir. Atel ile gegici tespit saglandiktan sonra, ozellikle bilinci kapali hastalarda
kompartman sendromu agisindan oldukga dikkatli olunmali ve muayene tekrarlar1 daha sik

yapilmalidir.
2.7.3. Cocuk Kiriklarinda Radyolojik inceleme

Konvansiyonel radyolojinin 6nemi ve tani koymada degeri cok fazladir.
Radyografiler kirik sekli, pargalanma derecesi, deplasman, agilanma ve kisalma derecesi

acisindan degerlendirilmelidir. Bu bilgi yaralanma mekanizmasinin, kemige ve yumusak
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dokulara etki etmis olan kuvvetlerin anlasilmasi yoniinden 6nemlidir. Edinilmis bu bilgi
tedavi planinda kullanilir. Radyografiler, femur ve tibia diyafiz kiriklar i¢in ilgili kemigin,
distal ve proksimal eklemlerini igerecek sekilde on-arka ve yan olmalidir. Nadiren karsi
tarafin radyografisinin de g¢ekilmesi gerekir, ancak nondeplase, tam olmayan kiriklar her
zaman kolaylikla goriilmez ve bu durumda karsilagtirilmali radyografiler sarttir. Stres
kiriklart genelde erken safthada goriilmez ve bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiileme veya kemik sintigrafisi ile dogrulanmalidir (Fredericson ve ark 1995).
2.7.4. Kirik Tanim ve Tipleri
2.7.4.1. Kirik Tanimi

Distan veya igten etki eden kuvvetlerle kemigin anatomik biitiinliigiiniin ve
devamliliginin  bozulmasina “kirik” denir. Bu kuvvetlerin siddetine ve kemigin bu soku
absorbe edebilme yetenegine gore kiriklar ufak bir ¢atlaktan (fissiir), bir veya birgok
kemigin kirilmasina ve hatta komsu eklemlerde ¢ikik olusturabilmesine (kirikli-¢ikik)
kadar degisiklikler gosterebilir. Kirigi olusturan kuvvet sadece kemik dokuda ayrilma
degil, Dberaberinde kemigin etrafindaki yumusak dokular1 (deri, kaslar, tendonlar,
ligamentler, damarlar, sinirler) ve hatta komsulugundaki organlarda da hasar
olusturabilirler. Kirig1 olusturan sebepler ile kirik lokalizasyonlar1 yaglara gore farkliliklar
gosterir. Yeni dogan doneminde dogum travmalari, ¢ocuklarda diisme, doviilme ve trafik
kazalari, genglerde spor ve trafik kazalari, kirik yapan baslica nedenlerdir (Schenk 2003,
Wilkins 2005).

2.7.4.2. Kirik Tipleri ve Stmflandirilmasi
1. Kemik Dokunun Saglamhgina Gore:

* Normal kemikte (travmatik) kirik

+ Hastalikl1 kemikte (patolojik) kirik

* Stress (yorgunluk) kirig:
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2. Kirigin Dis Ortamla iliskisine Gore:

* Kapali kiriklar

* Agik kiriklar

3. Kingi Olusturan Kuvvete Gore:

* Direkt mekanizma ile olan kiriklar

« Indirekt mekanizma ile olan kiriklar

* Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile olan kiriklar
4. Kirik Sayisina Gore:

* Tek kirik hatt1

* Multiple kirik hatti

5. Kirigin Derecesine ve Kirik Hattina Gore:
a) Ayrilmis (deplase) kiriklar

* Transvers kirik

* Oblik kirik

* Spiral kirik

» Kopma kirigi

* Parcali kirik

b) Ayrilmamis (non-deplase) kiriklar

* Catlak (fissiir, linear kirik)
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* Yesil agac (green stick) kirigi

* Torus (Buckle) kirig

» Cokme kiriklar

» Kompresyon (sikisma) kiriklari

* Diglenmis (impakte) kiriklar

* Epifizin ayrilmamis kiriklar

6. Kirnigin Kemikteki Anatomik Lokalizasyonuna Gore:

* Proksimal bolge kiriklar1 (proksimal epifizer ve metafizer bolge; trokanterik

bolge, femur boynu, tibia kondili, kollum sirurjikum, vb)

* Cisim (shaft) kiriklar1 (diyafiz bolgesi; 1/3 tist, 1/3 orta, 1/3 alt bolge olarak ifade
edilir)

* Distal bolge kiriklar1 (distal epifizer ve metafizer bolge; suprakondiler, malleoler,

pilon, Colles vb)

» Epifiz bolgesi kiriklart (cocuklarda fizisler kapanmadan onceki donemde fizis

hattin1 etkileyen epifiz ve metatiz kiriklari)

» Kiriklt - ¢ikiklar (kirikla birlikte kirigin oldugu kemigin katildigi eklemde de ¢ikik

olmast)
7. Kirilan kemigin histolojik yapisina gore:
* Spongidz bolge kiriklar
» Kortikal bolge kiriklar

2.7.5. Tibia Kirik Siiflamasi
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Tibia kiriklarinin siniflandirilmasi, daha 6nce tedavi protokolii se¢iminde, tedavi
sonrast sonuglarin degerlendirilmesinde ve kirigin ilerideki prognozu hakkinda dnceden
bilgi edinmemiz agisindan dnemlidir. Simiflandirmadaki en 6nemli parametreler; anatomik
seviye, kirik hattinin konfigiirasyonu, kirik hattinin dis ortamla iliskisi, yumusak doku

hasar1, beraberinde fibula kirig1 ve kirnigin ilk andaki deplasmanidir.

Ellis, tibia kiriklarini, ciddiyet durumuna gore li¢ gruba ayirmistir, mindr, orta ve
major kiriklar. Minor kiriklar; nondeplase, ¢ok az pargali veya ¢ok kiiciik agik yarasi olan
kiriklar. Orta kiriklar; az parcali veya kiiclik acik yara ile birlikte olan tam deplase
kiriklardir. Major kiriklar; ¢cok pargali veya biiyiikk yumusak doku hasariyla birlikte olan
kiriklardir. Bu smiflandirma sonrasinda Ellis’in, kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile mindr
kiriklarda 10 hafta, orta kiriklarda 15 hafta, major kiriklarda ise 23 haftada kaynama
oldugunu bildiren bir yayimi olmustur (Ellis 1958).

Tscherne, daha cok yumusak doku hasarimi baz alan bir siniflamayr 1984°de
yayinlamistir. Yara genisligi ve derinligi, kas yaralanmasi ve kirik fragmanimin durumuna
gore kapali ve acik tibia kiriklarmi siniflandirmistir (Sekil 2.9) (Tscherne ve ark 1984,
Ostern ve ark 1994).

CO: Yumusak doku hasari olmayan ya da ¢ok az olan, basit kirik tipi.

C1: Yiizeyel yaralanmayla birlikte, hafiften agira kadar olan kirik sekilleri.

C2: Yiizeyel cilt veya kas kontlizyonuyla olan derin infeksiyon ve agir kirik sekli.
C3: Ciltte asir1 derecede kontiizyon, ezilme veya par¢alanma olan kas hasart ile

beraber agir kirik.
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Sekil 2. 9: Tscherne Simiflamasi (Fractures with Soft Tissue Injuries)

Bu travmalardan 6zellikle C2 de, kompartman sendrom riski yliksektir (Ege 2004).

Giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan smiflama 1991 yilinda AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen/ Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan yayinlanan siniflamadir. AO grubu uzun kemik kiriklarini hafif ve iyi
prognozludan, agir ve kotii prognozluya dogru siniflandirmistir. Bu smiflamaya gore
viicudun uzun kemiklerine birer numara verilmistir. Buna gére 1 numarali kemik humerus,
2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia ve fibuladir. Kirik yerine gore kemikler proksimal,
diafizer ve distal olarak gruplanmis, proksimal bolge kiriklart 1, diyafizer bolge kiriklar 2,
distal bolge kiriklar1 da 3 ile belirtilmistir. Buna gore tibia cismi 4-2 dir (Weller ve ark
1991).

Tiim kiriklar 6nce 3 tipe ( A, B, C ), sonra her tip {iger gruba ( 1, 2, 3 ) ve her grub
da tiger subgruba ( 1, 2, 3 ) ayrilir (Sekil 2.10) (Weller ve ark. 1991).
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Cc2

Sekil 2. 10: AO Siniflamasi

A. Tek Basit Kiriklar
Al. Basit spiral kirtk
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
A2. Basit oblik kirik (> 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik

3. Fibula ayn1 seviyeden kirik

29



A3. Basit transvers kirik(< 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
B. Kelebek Fragmanh Kiriklar
B1. Ayrilmamus spiral tiggen tipi kiriklar
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
B2. Ayrilmamis egilmeyle olan iiggen kirig1
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik
B3. Parcgali iiggen seklinde kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik
C. Cok Fragmanh Segmenter veya Parcali Komplike Kiriklar

C1. Kompleks spiral kiriklar
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1. Arada bir fragman var
2. Arada {i¢ fragman var
3. Arada {igten fazla fragman var
C2. Kompleks segmenter kiriklar
1. Tek segmentli kiriklar
2. Bir ara segment ve ilave liggen kirik
3. Iki segmenter fragman, parcali kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar
1. iki veya ii¢ fragman
2. Smurli parcalanma ( 2 cm den kiigiik )
3. Asir1 pargalanma (4 cm den biiytik )

Kirik ortaminin dis ortamla temas etmesi agik kirik olarak kabul edilir. Agik
kiriklar Gustilo siniflamasina gore {i¢ gruba ayrilir (Chapman 1983, Whittle 1998, Charles
2000).

Tip 1 acik kiriklar: Yara biyiikligi 1 cm den kiigiik, genellikle diisiik enerjili
travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir. Yumusak dokularm, kirik fragmanm ucu
tarafindan, icerden disartya dogru zedelenmesiyle olusur. Kontaminasyon ve kas hasari

minimaldir. Kirik basit yapidadir

Tip 2 acik kiriklar: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara genisligi 1 cm
den daha biiyiiktiir. Orta derecede yumusak doku hasar1 ve bazi kaslarda zedelenme vardir.

Yaralanma genellikle disaridan igeriye dogru olusur. Kirik orta derecede pargalidir.
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Tip 3 acik kwriklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapilarini ilgilendiren, siklikla 10 cm
den biiyiik yumusak doku yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme mevcuttur.
Yiiksek enerjili travmalarla olusurlar. Ileri derecede kontamine, ¢ok parcali ve stabil
olmayan kiriklardir. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari, asirt
kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar-sinir yaralanmasi ile birlikte olan ve
sekiz saatten ge¢ miidahale edilen tiim agik kiriklar, tip 3 acik kirik olarak kabul edilir.
Kendi i¢inde 3 alt gruba ayrilir.

Tip 3a agik kiritklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku
yaralanmasi olan, kirilan kemigin iizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi kiriklardir.

Kirik segmenter ve ¢ok pargalidir.

Tip 3b acik kwriklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun styrilip
kemigin acikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok pargali
kirtklardir. Agikta kalan kemik dokunun {izerinin Ortiilebilmesi igin cerrahi girisimlere

gerek vardir.

Tip 3c agik kiriklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi olan, genis yumusak
doku kaybi olan, ¢ok parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun {izerinin

ortiilebilmesi igin rekonstriiktif girisimler gerekir (Charles 2000).
2.8. Kirik Tyilesmesi

Kirik sonrasi ortaya ¢ikan fizyolojik reaksiyonlar, bozulan kemik biitiinliigiiniin
yeniden saglanmasina yoneliktir. Kemik, skar dokusu olusturmaz ve sadece yeniden kemik
yapilmasiyla iyilesir. Kirik iyilesmesi, kirik olustugu anda baslar ve kirik uglarmin diizenli
kemik dokusu ile birlesmesine kadar devam eder (Kiligoglu 2002). Bugiine kadar tam

olarak aydinlatilamamus iki sekilde incelenir:
1-Primer Kirik Iyilesmesi

2-Sekonder Kirik Iyilesmesi
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Primer Kirik lyilesmesi: Genellikle ayrilmamis ve rijit osteosentez uygulanan
kiriklarda gortliir. Belirli bir dis kallus olusmadan, sadece i¢ kallusla devam eden temas
lyilesmesi seklinde tarif edilebilir. Radyolojik olarak kallus goriilmez. Kirik uglarinda
bulunan nekrozu, osteoklastlar rezorbe eder. Pesinden osteoblastlar yeni kemik yapisini

olusturur. Kikirdak siire¢ yoktur. Bu nedenle intramembran6z kemiklesmeye benzetilir.

Sekonder Kirik Iyilesmesi: Tabii iyilesme sekli budur. Radyolojik olarak kallus
goriiliir. Sekonder kirik iyilesmesi, daha sik rastlanan, kirigin rijit internal fiksasyon
olmaksizin tedavi edilmesiyle meydana gelir. Radyolojik ve histolojik olarak {i¢ donemde
incelenir. Bu donemler inflamatuar donem, tamir donemi ve remodelizasyon donemi
olarak isimlendirilirler. Histolojik olarak iyilesme siiresindeki evreler birbirinden zaman
olarak kesin simirlarla ayrilamaz. Her evre daima kendinden bir 6nceki veya bir sonraki
evre icinde bulunur. Histolojik goriiniime gore yapilan siniflamalarda ufak farkliliklar
harig, genel olarak ayni bulgular kabul edilip benzer siralamalar yapilmistir (Brond ve ark
1990). En uzun siiren donem, remodelizasyon donemidir. Kirik iyilesme donemleri Sekil

2.11de gosterilmistir.

fNFLAMATUVAR TAMIR REMODEL IZASYON
DONEM DONEM1 DONEMI

IFAZIN

GELISIMi

<10%~ 10%
40%

Sekil 2. 11: Kirik iyilesmesi donemleri

(Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuast. Cilt 55, Say1 2, 2002)
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1. inflamatuar Dénem

Tiim doku travmalarinda, dolayisiyla kiriklarda, ilk verilen yanit “inflamasyon”
yani “yangi”dir. Bu donem ilk 3—4 giinliik siireyi kapsar. Travmanin siddetine bagl olarak,
kemik kirildiginda kirik uglari, periost ve ¢evre yumusak dokular ve damarlar yaralanir.
Kirik kemik uglar1 arasmma ve kirik uglarin etrafina kan ve lenf sivisi toplanir. Bu
birikintiye kiritk hematomu denir. Bu sivi birikerek periostu kaldirir. Trombosit ve
trombotik faktorler kanamanin durmasimni ve pihtilasmayr saglamak i¢in bu bdlgeye
toplanirlar. Pihtilagma ile birlikte kirik uglari arasinda, periost altinda ve periost yirtilmigsa
bunun etrafinda hematom olusur. Hematom saglam yumusak dokular tarafindan sarilir.
Hematomun basinci kirik uglarinin bir arada tutulmasina yardim eder. Kiritk hematomu
sekonder kirik iyilesmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Kirtk hematomunun bosalmasi bazi sorunlara
neden olabilir. Ac¢ik kiriklarda kirik hematomunun disariya bosalmasi nedeniyle kirik
iyilesmesi gecikir veya hi¢ olmaz. Deneysel olarak hematom organize olduktan sonra
cikarildiginda osteojenik uyarmin biliyik bir kisminin yok oldugu oOne siiriilmiistiir
(Kiligoglu 2002). Muhtemelen, kirik hematomu onarim hiicrelerinin aktivitelerini
kolaylastiracak fibrinden yapilmis bir iskelet rolii oynamaktadir. Ayrica kirik hematomu
ortaminda bulunan trombositler ve ortamdaki diger hiicreler biiylime faktorii ile birlikte
diger baska proteinleri [Epidermal Biiylime Faktorii (EGF), Fibroblast Biiylime Faktori
(FGF), Trombositten Uretilmis Biiyiime Faktorii (PDGF), Déniistiiriicii Biiyiime Faktorii-
Beta (TGF-B), Kemikten Tiiretilmis Biiyiime Faktorii (BDGF), Interlokin-1 (1L—1)]
salarlar (Brond ve ark 1990). Bu faktor ve proteinler, kirik iyilesmesinde 6nemli olan hiicre
gocli, periosteal hiicre cogalmasi ve onarim dokusu matriksinin sentezi i¢in gereklidirler
(Brond ve ark 1990, Khan 2000). Yani kirtk hematomunda; prostaglandinler, biiylime
faktorleri; Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF), TGF—B, Kemik Morfojenik Proteini
(BMP), sitokinler (IL-1, IL-6), kemik yapim ve yikimi arasinda kenetleyici faktorler
bulunmaktadir (Us 2005).

Kirik olustuktan hemen sonra vazokonstriiksiyon izlenir. Bunu takiben arteriol ve
veniillerin vazodilatasyonu goriiliir. Mast hiicrelerinin kirik bolgesine histamin salgilamasi,

bu bolgede vazodilatasyona sebep olur. Ayrica kilcal damar permeabilitesi de artar.
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Vazodilatasyon ve beraberinde plazma eksudasyonu nedeniyle, kirik bélgesinde ilk 24 saat
icinde 6dem olusur. Bu bdlgeye polimorf niiveli 16kositler, monosit ve lenfositler basta

olmak {izere akut inflamasyon hiicreleri go¢ ederler.

Komsu Haversiyen sistemler arasinda fazla anastomoz bulunmadigi i¢in, kirik
uclar arasinda iki tarafta da belirli bir mesafeye kadar olan alandaki dolasim durur.
Buradaki osteositler lizise ugrayarak yerlerini bos lakunalar alir. Sonugta kirik alaninda,
kemik dokuda daha genis olmak lizere nekroz bolgesi meydana gelir. Kirik uglarda 1-5
mm arasinda nekroz gelisir. Kirik uglar1 ve ¢evre dokulardan prostoglandinlerin salinimi
yaninda ortamdaki nekrotik materyalin varlig1 akut inflamasyonun baslatilmasinda 6nemli
rol almaktadir (Brond ve ark 1990). Kirik bolgesindeki hematom 48 saat i¢inde organize
olup fibrinden bir yap1 olusturur. Fibrinojen eklenen lizin, fenilalanin, gamaglobulin ve
albuminle fibrine doniisiir. Polimorf niiveli 16kositler ve makrofajlarin damar disina gog
etmeleri ile fibrin matriks olusur. Ayrica makrofaj, histiosit ve fibroblastlarin yaptigi
kollajen de fibrin matriksi olusumunda etkilidir. Fibrin agindan da kemik yapimi i¢in
gerekli olan hiicre ¢ogalmasi baslar. Bu donemde fibrin matriksi igindeki oncii hiicreler,
lokal biyolojik etkilerle degisik dokular1 olusturmak igin farklilasmaya hazirdir. Kirik
bolgesinde ortamin pH’s1 asitken, daha sonra yavas yavas notrale doner ve sonra hafif
alkali seviyede kalir. Biiyiik kiriklarda makrofa; monositler, biitiin viicudu etkileyen bir
sitokin olan IL-1 salgilar. IL-1 yaralanma boélgesinde lenfositlerin gocii ile kemik geri
emilimini (rezorbsiyon) saglar ve hipotalamus araciligiyla ates meydana getirir. 1L-1
ayrica kaslardan Prostoglandin-E2 (PG-E2) olusumunu arttirir (Khan 2000).

2. Onarim Evresi

Kirik iyilesmesinde en 6nemli kisimdir. inflamatuar hiicreler nekrotik dokulari
rezorbe ederken, fibroblastlar bolgeye gelerek tamir donemini baslatirlar. ilk basamak
hematomun organize olmasidir. Tamir doneminde ilk 48 saat i¢inde periost, endosteum ve
kirga yakin yerlerdeki Havers kanallarinin tabakalarindan hiicre proliferasyonu baglar;
kirik hattt boyunca rezorbsiyon devam eder. Hiicre proliferasyonu sonucu kirik uglarindaki

bosluklar hiicrelerle dolar. Kirik hattina dolan hiicreler kemigin hiicresel devamliliginin
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onarimina yardim eder. Lokal aracili mekanizmalarla 6ncii hiicreler, yeni damar, fibroblast,
hiicreler arasi madde, destek hiicreleri ve diger hiicreleri olusturmak iizere farklilasmaya
baslarlar. Kirik hattindaki hiicresel aktivitenin baglamasi igin gerekli uyarim karmasiktir.
Kimyasal, elektriksel ve mekanik faktorler s6z konusudur. Tamir igin gerekli hiicre
¢ogalmasinin olusumu, muhtemelen travma bolgesindeki elektriksel akimla baslamaktadir.
Bu akim, kirik sonrasi en yiiksektir ve daha sonraki 2—3 hafta i¢inde yavas yavas azalir.
Onarim evresi, kirik olusumundan sonraki saatlerde baslasa da yapisal olarak tipik hale
gelmesi 7—12 giin siirer. Onarim olayinda rol oynayan hiicreler mezansimal kokenli, ¢ok
yonli gelisim giiciine sahip olan (pluripotent) hiicrelerdir. Bu hiicreler ¢ogunlukla kirik
bolgesindeki graniilasyon dokusunun iginden, ayrica periosteumun osteojenik tabakasindan
ve daha az oranda da endosteumdan koken alirlar. Bu hiicreler farklilasmaya basladiginda,
ilk degisiklige ugrayan hiicreler, kilcal damarlarla hematom igine giren fibroblastlardir.
Ucgiincii giinde kars1 kirik uglarinda, yogun olarak mezansimal hiicreler bulunur. Bu
hiicreler kirik pargalar1 arasinda yumusak bir graniilasyon dokusu olustururlar. Periosteal
ve endosteal osteojenik  hiicrelerle, fibrin matriksteki fibroblastlarin  gogalip
farklilasmasiyla, bir graniilasyon dokusu geligir. Fibroblastlar kollajen sentezlerken,
kondroblastlar kollajen ve glikozaminoglikan, osteoblastlar ise osteoid salgilarlar. lyilesen
kemigin gerilmeye kars1 dayanikliligi, icerdigi kollajen miktariyla yakin iligkilidir. Olusan
kallusun boyutu kirigmn hareket derecesiyle dogru orantilidir. Ileri yaslarda bu hiicrelerin
farklilasma kapasiteleri giderek azalir. Periosteumun hasar gérmesi ya da ortamdan

uzaklastirilmasi da kirik iyilesmesini yavaslatmaktadir (Miller 1996).

Kirik kemik uglari, i¢ ve dis Kallus gelisimiyle ¢ok saglam bir yapiya kavusur.
Kallus olusumu, yetiskinlerde ¢ocuklardan, kompakt kemikte ise trabekiiler kemikten daha
yavas meydana gelir. Yaralanmadan sonra kallus olusmasi ve mineralizasyon siiresi 4—16
hafta kadardir. Bu donemde kirik uglart arasinda sert bir koprii (sert kallus) olusur ki bu
mekanik zorlamalara olduk¢a dayaniklidir. Kallus olusumuyla beraber kaynamanin
olustugu soylenebilir. Bununla beraber, kaynama heniiz son noktasina ulasmis degildir,
onarim evresinin ortasinda, kallusun gereksiz ve etkisiz kisimlarinin geri emilimi ve
trabekiiler kemigin stres c¢izgileri boyunca uzanmasi ile yeniden sekillenme evresi

(remodeling) baslar.
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3. Remodeling Evresi

Kemigin yeniden sekillenmesi en uzun evre olup, siiresi kesin olarak bilinmemekle
birlikte bes yildan fazla siirebilir. Bu evre gii¢lii ama diizensiz sert kallusun, normal veya
normale yakin giicteki daha diizenli lameller kemige doniisiimii olarak tarif edilebilir. Bu
evrede kirik ¢evresindeki fazla kemik dokusu rezorbe olur, mediiller kanallar agilir yani
normal kemik yapisi kazanilir. Yani bir taraftan osteoklastik faaliyetle rezorbsiyon, diger
taraftan osteoblastik faaliyetle yeni kemiklesme olur. Onarim evresinin ortasinda baslayip,
normalde insanlarda 4-16 hafta kadar siirerken, bes yildan daha fazla devam edebilir.

Yeniden sekillenme evresinde dort olay gergeklesir:

a. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir ¢esit birincil trabekiiler doku

olusur.
b. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

c. Kompakt kemik uglarindaki kallus, lameller kemikten yapilmus ikincil osteonlara
degisir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak diizenlenmis

osteonlardan olusur.

d. Medulla dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal i¢indeki kallus, osteoklastlar

tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Remodelizasyon ‘‘Wolff Kanunlari’’na gore olur. 1892°de Wollff, iskelet sistemi
yapisinin, bu sistemin mekanik ihtiyacina uygunluk gdsterdigini, daha sonra kendi adiyla
anilan kanun ile tanimlamistir. Wolff kanunu, kemigin remodalizasyon déneminde normal
seklini saglamasini agiklar. Wolff’a gore kemigin islevsel durumundaki degisiklik, dokuda
yapisal degisikliklere yol ag¢maktadir. Bu kanun gilinlimiizde de kemigin yeniden
sekillenmesinde temel bir kural olarak kabul edilmektedir. Mekanik strese maruz kalan
kemigin konveks yiizii pozitif, konkav yiizii ise negatif elektrikle yiiklendiginden,
osteoklastik aktivitenin hakim oldugu konveks yilizde geri emilim ve osteoblastik
aktivitenin hakim oldugu konkav yiizde ise yeni kemik yapimi olmaktadir. Yani, kirigin

konkav tarafinda kemiklesme, konveks tarafinda geri emilim olur (Cruess 1984, Brond ve
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ark 1990, Miller 1996). Genel olarak iyi remodele olan bolgeler fizise yakin bolgedeki ve

metafizer bolgedeki acilanmalar, eklemin hareket diizlemindeki agilanmalar; humerus

proksimali, femur distali ve radius distalindaki agilanmalardir. Remodelizasyon kapasitesi,

yani kusurlu kaynamanin zamanla diizelme miktari, yas ile ters orantilidir. Ekleme yakin

kiriklarda, eklemin yaptig1 major hareketlerin dogrultusuna aykiri kiriklarda diizelme daha

zordur. Kemigin traslanip yeniden eski haline dondiigii, yeniden sekillenme evresi 1-2 yil

stirer. Fakat bu siire 6-9 yila kadar uzayabilir.

2.9. Cocuk Tibia Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

Cocuk tibia kiriklar1 genelde konservatif tedavi edilir. Cerrahi tedavi gereksinimi

nadirdir (Tablo 2.1).

= Hapah rediiksiyon + alg (En sik)

s« Cerrahi:

Eksternal fiksasyon

Esnek intramediiller civilerme
Transfiksiyon pinleri

Acik rediiksiyon + plak

Kilitli intramediiller civilerne (biyiime plag kapal)

Tablo 2. 1: Cocuk tibia kiriklarinda tedavi yontemleri

2.9.1. Proksimal Tibia Metafiz Kiriklarimin Tedavisi

Proksimal tibia metafiz kiriklar1 genelde cerrahi gerektirmez ve algiyla tedavi edilir.

Eger kirikta valgus deformitesi varsa sedasyon altinda rediiksiyon yapilmasi Onerilen

yontemdir. Acilanma gosteren bir yesil aga¢ kirigi varsa, agilanmanin aksi yoOniinde
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mantiplasyonla kirik rediikte edilmelidir. Daha sonra bacak ii¢-nokta prensibine gore uzun
bacak alciya alinir. Alg¢t sonrasi tibianin AP ve lateral grafileri alimir. Karsi bacagin
grafileri karsilastirma amaciyla alinabilir. Bacak, uzun bacak algidayken hastanin alg¢inin
lizerine basmamasi gerekir. Muhtemel rediiksiyon kaybimi degerlendirmek igin ilk iki
haftada seri radyografi kontrolleri yapilir. Uzun bacak alg¢1 gocugun yasina gore yaklasik 5

ile 7 hafta arasinda tutulur.

Algt cikarildiktan sonra hastaya tam yiikle basmasina izin de verilebilir. Kirigin
stabilitesine gore 3 ile 6 ay arasinda kontrollere de cagrilabilir. Valgus deformitesi
tanimlanan komplikasyonlardandir. Valgus deformitesi en sik yaralanmadan sonraki 12 ile
18 aylik zaman araliginda goriiliir ve ortalama maksimum degeri 18 derecedir (Tuten ve
ark 1999). Deformite genellikle ilk yaralanmadan ortalama 3 yil sonra diizelir. Diizelme
hem distal hem de proksimal fiz hattindan olur (Balthazar ve Pappas 1984, Skak ve ark
1987). Reziidilasyon sonrasi kontrol grafilerinde ortalama 6 derecelik deformite kalici
olabilir. Bu da dizin mekanik aksinin medialize olmasina yol agar. Ancak bu aks problemi

klinik olarak sorun teskil etmez (Tuten ve ark 1999).

Proksimal tibia metafiz kiriklarinda cerrahi tedavi nadiren gereklidir. Tek istisna
kapali rediiksiyon sonrast muhtemel yumusak doku interpozisyonuna (pes anserinus,
periost, MCL) bagl gelisen valgus deformitesidir. Medial mini insizyonla kirik {izerinden
girilir.  Yumusak doku interpozisyonu diizeltilerek, anatomik rediiksiyon saglanir.
Periostun dikilmesi ve uzun bacak atel onerilen tedavi yontemidir. Eger kirik instabilse 2
adet capraz Kirschner teli ile tespit Onerilir. Plak ile agik rediiksiyon bu tarz kiriklarda

Onerilmez.

Post-travmatik tibial valgus deformitesini agiklayan bir ¢ok teori vardir; ilk
yaralanma sonrasi yetersiz rediiksiyon (Bahnson ve Lovell 1980), erken yiik verme (Pollen
1973), gergin iliotibial bant, saglam fibula, yumusak doku interpozisyonu (Robert ve ark
1987), proksimal tibial epifizin asimetrik biiylimesi (Morton ve Starr 1964), lateral

proksimal tibial fizin yaralanmasi sayilabilecek nedenler arasindadir.
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Rezidiiel valgus deformitesi 15 dereceden fazlaysa uygun zamanda yapilacak
medial proksimal epifizyodez tercih edilen tedavi yontemidir. Varus osteotomileri genis
endikasyonlara sahip degildir. 20 dereceden fazla valgusu olan ve en az {i¢ yillik travma
hikayesi olan hastalara varus osteotomileri uygulanabilir. Daha ileri vakalarda fibular veya

tibial osteotomiler uygulanabilir.

2.9.2. Tibia Diafiz Kiriklarinin Tedavisi:

1. Konservatif Tedavi:

Cocuk tibia diafiz kiriklarinin ¢ogu konservatif kapali algilama yontemi ile tedavi

edilir.

Toddler kirigi ilk olarak 1964 yilinda Dunbar ve arkadaglari tarafindan tanimlandi
(Dunbar ve ark 1964). Bu kirik genelde 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda yiirlime veya kosma
sirasinda rotasyonel kuvvetlerle olusan, fibulasi saglam, oblik veya spiral kiriklardir
(Tenenbein ve ark 1990). Oblik grafi kirig1 en iyi sekilde gosterir. Tedavisi ortalama 3-4
hafta dizi hareketsiz tutacak uzun bacak algidir. Algt ¢ikarildiktan sonra tam yiike izin

verilir. Haftalik rontgen kontrollerine hastay1 ¢agirmaya gerek yoktur.

Konservatif olarak tedavi edilen kirik cesitlerinden biri de; daha biiyilik ¢ocuklarda
gorlilen fibulas1 saglam, tibias1 deplase olan kiriklardir. Bu tiir kiriklarda anterolateral
kaslarin distal fragmani mediale ¢ekmesi, saglam fibulanin laterali stabilize etmesi, varus
deformitesi olugsmasina neden olur. Acil odasinda sedasyon altinda kapali rediiksiyon, ii¢
nokta prensibine gore uzun bacak al¢1 uygulanir. Her planda kabul edilebilir agisal
deformiteler; 5 ile 10 derece arasindadir. Ozellikle koronal planda anatomige yakin
rediiksiyon yapilmalidir. Uzun bacak al¢1 yiik verilmeden 4 ile 6 hafta arasinda tutulur. Bu
siire sonunda, kirigin durumuna ve hastanin yasina gore kisa bacak algiya gegilebilir. Tlk 2-
3 hafta haftalik radyografi kontrolleri yapilir. Varus agilanmasi 5 dereceden fazlaysa ilk

haftalarda alg1 revizyonu yapilmalidir.
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Yang ve Letts cogunlugu distal iigte birlik alanda ve spiral olan 95 ¢ocugun kirigini
degerlendirdiler. Agisal deformitesi olan 76 hasta (80%) vardi. Kapali rediiksiyon sonrasi
32 hastada varus deformitesi vardi. Al¢idan kama ¢ikarip, alg1 revizyonu birgok hastada
basarili oldu (Yang ve Letts 1997).

Cocuklarda konservatif tedavi edilebilecek iiclincii kirik ¢esidi; tibia ve fibulanin
birlikte kirildig1 kiriklardir. Bu kiriklar genelde 10 yasindan biiylik ¢ocuklarda, direk
travma sonucu veya yiiksek enerjili kazalarda goriiliir. Instabilite ve zor rediiksiyondan
dolay1 siklikla sedasyon ya da genel anestezi altinda rediiksiyon gerekir. Kabul edilebilir
rediiksiyon en az 50% kemik temas:t ve hem sagittal hem de koronal planda 5 ile 8
dereceden az angiilasyondur (Tablo 2.2). Bu kiriklar koronal planda varusa, sagittal planda
posteriora (apeks anterior) deplase olma egilimindedir. Bundan dolayi; varusu Onlemek
icin, li¢c nokta prensibine gore alci iyice molde edilir. Prokurvatumu onlemek icin; alg1 15-
20 derece plantar fleksiyonda yapilir. Rotasyonu 6nlemek ve hastanin algiya basmasini
onlemek i¢in diz 30 derece fleksiyonda tutulur (Herring 2013). Al¢1 sonrasi elavasyon
uygulanir ve yakin 6dem-dolagim takibi yapilir. Alg1 sonrast ilk gece asirt agri kesici
ihtiyaci, muhtemel kompartman sendromunu akla getirmelidir. Ilk 2-3 hafta yakin

radyografi kontrolii yapilmalidir.

= B yag = B yag
Varus-valgus = 10° = bt
Sagittal acilagma = 10° = bt
Kasalk < lem < 1cm
Translasyon Komplet =% 50

Tablo 2. 2: Cocuk tibia kiriklarinda kabul edilebilir radyolojik rediiksiyon kriterleri

2.Cerrahi Tedavi:

Cocuk kapali tibia kiriklarinda cerrahi tedavi nadiren uygulanir (<5%). Cerrahi

tedavi endikasyonlari; asir1 instabil ve eksternal immobilizasyonla rediikte tutulamayacak
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kiriklar, konservatif tedavi sonrasi ,kama agma yontemiyle rediikte edilemeyen, rediiksiyon
kayiplari, kisalmayla birlikte olan parcali kiriklar, multitravmali hastalar, ileri derece

yumusak doku yaralanmasi, kompartman sendromu olarak sayilabilir (Tablo 2.3).

» Kapah redilksiyon sonrasinda yetersizlik

» = 10 yag

#  Acik kinklar (Gustillo-Anderson 11/ 111)

+  Eslik eden ciddi yurmugak doku yaralanmas

+ Eslik eden kompariman sendromu

+ HKafa travmasi veya serebral palsi'ye bagh spastisite
»  Cokdu kemik kanklan

= Yiizen diz

* Coklu sistern yaralanmalan

Tablo 2. 3: Cocuk tibia kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari

Bilinen cerrahi tedavi yontemleri; kapali rediiksiyon perkiitan pinleme, elastik

intramediiller ¢ivi, plak — vida fiksasyonu ve kilitli intramediiller ¢ivilerdir (Tablo 1).

Instabil kirig1 olan ve kapali rediiksiyon sonrasi al¢1 icinde rediikte tutulamayan
kiriklarda ilk tercih elastik intramediiller ¢ivi olmalidir. Literatiirde kapali ve agik kirigi
olan hastalarda elastik intramediiller ¢ivilerin sonuc¢larinin degerlendirildigi bir¢cok yayin
vardir (O’Brien ve ark 2004, Kubiak ve ark 2005). Elastik intramediiller ¢iviler son
yillarda ¢ocuk tibia kiriklarinda tercih edilen tedavi yontemi olmasma ragmen bazi

komplikasyonlar1 da mevcuttur. Bunlar arasinda en sik goriileni cilt irritasyonudur

(Goodwin ve ark 2005).

Eksternal fiksatorler; ileri derecede instabil, kapali kiriklarda 4-6 hafta arasinda
yeterli kallus dokusu olusuncaya kadar kullanilabilir. Fiksatoriin ¢ikarilmasi anestezi
altinda ameliyathane sartlarinda yapilmali ve sonrasinda kisa bacak yiirlime algist

uygulanacak tedavi yontemlerindendir.

Perkiitan ¢apraz Kirschner teli uygulamasi erken kaynamay1 saglamak igin, daha
kiiciik yastaki ¢ocuklara uygulanabilecek tedavi yontemlerindendir. Teller cildin disinda

birakilir. Ortalama 4 hafta sonra poliklinik sartlarinda ¢ikarilir.
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Plak fiksasyonu diafiz kiriklarinda onerilen tedavi yontemi degildir. Ileri derecede
yumusak doku hasari, yiiksek enfeksiyon ile kaynamama oranlar1 ve implant ¢ikarimi igin

ikinci cerrahi gereksinimi ¢ocuk ortopedistlerini bu yontemden uzaklastirmistir.

Kilitli intramediiller ¢iviler erigkin tibia cisim kiriklarinda altin standart olmaya
basladigi halde ¢ocuklarda kullanimi sinirlidir. Kemik matiiritesini tamamlamis ¢ocuklarda

rahatlikla kullanilabilir (Herring 2013).
2.9.3. Distal Tibia Metafiz Kiriklariin Tedavisi

Bu kiriklar tibia proksimal metafiz kiriklar1 gibi daha erken yasta goriliir.
Genellikle torus ve yesil aga¢ kirig1 seklinde olup kapali rediiksiyon algilama ile ¢ok iyi
bir sekilde iyilesir. Yesil agac kirigi en sik goriilen kirik sekli olup; bu kiriklarda anterior
korteks kirilir. Posterior korteks kompresyona ugrar. Bir tiir impaksiyon kirigi olarak

degerlendirilir.

Tedavi; sedasyon ya da anestezi altinda kapali rediiksiyon al¢ilama yontemidir.
Daha kii¢iik ¢ocuklarda (<6 yas) , minimal deplase kiriklarda 4-6 haftalik kisa bacak al¢1
tedavi i¢in yeterli olabilir. Daha biiylik ¢ocuklarda uzun bacak al¢1 dizi 30-45 derece
fleksiyonda tutacak sekilde 3-4 hafta uygulanir. Ardindan 2-3 hafta kisa bacak algiya
gecilir. Apeks posterior kiriklarda kirik rediiksiyonun devami igin ayak bileginin 20 derece

plantar fleksiyonda olmasina dikkat edilmelidir.

Bu kiriklarin sonuglar1 genel olarak ¢ok iyidir. Proksimal metafiz kiriklart gibi

angiiler deformiteler nadir goriilliir.
2.9.4. Stres Kiriklarimin Tedavisi

Pediatrik populasyonda stres kirig1 en sik tibiada goriiliir. Tibial stres kiriklari
erkeklerde kizlardan daha sik goriiliir ve aktif spor yapanlarda goriilme siklig1 fazladir

(Micheli ve ark 1980).

Hastalar tibianin ortasindan proksimale dogru yayilan bir agr tarifler. Ancak

travma tariflemezler. Aktivitenin en fazla oldugu 10-15 yas arasinda stres kiriklari en sik
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goriiliir. Agr1 aktivenin diizeyiyle artar ve istirahatla azalir. Hastalar agriy1 ¢ok iyi lokalize
ederler. Yumusak doku sisligi, eritem goriilmez. Fibulanin stres kirigr daha az goriiliir.

Daha erken yasta (3 ile 8 yas), buz pateni yapanlarda daha sik goriiliir.

Radyografik olarak ilk iki hafta genelde bulgu olmaz. Ancak daha sonra kaynama
sonucu periosteal kalinlasmanin artmasi hastada agr1 hissi olusturur (Herring 2013). Her
hastada goriilmemekle birlikte radyografide ii¢ ayr1 dénem goriiliir. ilk bulgu kortekste
goriilen radyoliisen alan, sonra periosteal veya endosteal yeni kemik formasyou, en
sonunda bu yeni kemik olusumunun rezorbsiyonudur. Genelde stres kiriklar1 radyolografik
olarak ikinci sathada goriiliir. Ayrica en sik tibianin posteromedial veya posterolateralinde

goruliir.

Tibial stres kiriklarinin; tanisi genelde direk radyografiyle zor konulur. Enfeksiyon,
osteoid osteoma ve osteojenik sarkomdan ayrimi i¢in ek tetkik gerekir. Teknesyum kemik
sintigtafisi, direk radyografide goriilemeyen kiriklarin erken teshisinde faydali olabilir
(Herring 2013). Sintigrafide lokalize bir alanda tutulumun arttig1 gortliir. CT ve MRI da
teshisi dogrulamak igin istenebilecek diger tetkiklerdir. CT endosteal ve periosteal yeni
kemik olugumunu gosterir. MRI’da korteks ve medullada T1 sekansinda sinyal

yogunlugunun azaldigi goriiliir (Lee ve Yao 1988).

Stres kirig1 tedavisi genelde koopere hastalarda algi gerektirmez. 4-6 hafta hareket

kisitlamasi tedavi i¢in yeterli olur.
2.9.5. Ac¢ik Tibia Kiriklarimin Tedavisi

Genel olarak agik tibia kiriklari kapali kiriklardan daha kotii seyreder. Sonug
yumusak doku ortiisiiniin durumuna, enfeksiyonsuz iyilesmeye, arter yaralanmasi varsa
ekstremitenin dolasiminin yeniden saglanmasina ve muhtemel kompartman sendromunun

aninda degerlendirilip tedavi edilmesine baglidir.

Kemik kaynamasi igin ortalama siire yaklasik 5 ile 6 aydir ve bu siire yumusak
doku yaralanmasinin boyutuna, yasa, kirik sekline, segmenter kemik kaybi miktarma ve

enfeksiyonun varligina baghdir (Cullen ve ark 1996, Song ve ark 1996). Buckley ve
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arkadaslar1 ortalama 4.8 aylik iyilesme siiresi bildirmislerdir. Ne varki par¢ali kiriklar 5.7
ayda, spiral ve transvers kiriklar 4.2 ayda, segmenter kemik kaybi olanlar 14.7 ayda
iyilesmislerdir. Enfekte kiriklar 7.1 ayda iyilesirken, enfekte olmayan kiriklar 4.6 ayda
tyilesmistir (Buckley ve ark 1990). 11 yasin iizerindeki ¢cocuklarda kirik iyilesmesi eriskin
Ozelligi gosterir (Kreder ve Armstrong 1995, Grimard ve ark. 1996). Hastalarin az bir
kisminda agisal deformite olusur ve genellikle eksternal fiksator iizerinden yapilan
maniplilasyonla veya al¢idan ¢ikartilan kamalarla diizeltilir. Olgularin yaklasik %8 ile
%10’unda tutulan tibiada 3 cm’ye kadar saglam ekstremiteye gére uzama goriliir. Bu
ozellikle rediiksiyon uygulanarak bacak uzunlugunun saglandigi hastalarda olur (Buckley
ve ark 1990).

Cocuklardaki ac¢ik kiriklarin tedavisi erigkinlere benzer ve belli bir protokol

izlemelidir.
a.Erken Tedavi: Antibiyotik, Debritman, Atelleme

[lk basamak; acilde yumusak doku yaralanmasmin derhal degerlendirilmesi ve
siiflandirilmasi, ardindandan iyotlu soliisyon (Betadine) emdirilmis sargi uygulanmasi ve
kirigin atellenmesidir. Enfeksiyonlarin ¢ogu Stafilokok aureusa baglhdir ve agresif
debritman ve intravendz antibiyotik kullanimiyla tedavi edilebilir. Tiim kiriklarda ikinci
kusak bir sefalosporinin (sefazolin) intravendz yoldan verilmesi endike olmakla birlikte,
tim grade Il ve ciddi kontamine yaralarda bir aminoglikozid ve tim ¢iftlik
yaralanmalarinda penisilin eklenmelidir. Bir ¢ok calisma, acik kiriklarda uygun intravenz
antibiyotiklerle erken tedavinin enfeksiyonun onlenmesinde 6nemli bagimsiz bir unsur
oldugunu ortaya koymaktadir (Skaggs ve ark 2000, 2005). Iobst ve arkadaslari grade I agik
kirig1 olup sadece intravendz antibiyotikle tedavi ettikleri 40 ¢ocuk hastadan sadece birinde

(%2.5) enfeksiyon bildirmistir (lobst ve ark 2005).
b.Yaraya Girisim

Yaraya ilk miidahale kemik ve yumusak dokunun tam debritmanini olanakli kilmak

icin grade I ve kiigiik grade II yaralarin genisletilmesini gerektirir. Yara bacagin
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medialinde ve yumusak doku Ortlisii azsa, kirik hattina ve yarali yumusak dokuya
ulagabilmek i¢in anterolateral bir kesi kullanilmalidir. Cerrahin yaptig1 tiim kesiler ilk
cerrahide kapatilabilirken, travmatik yaralar agik birakilir. Grade II yaralarin travmatik
kisimlari, erimeyen dikislerle horizontal matris yontemiyle ,enfekte materyalin drenajim
kolaylastirmak i¢in, ¢ok sik olmayan araliklarla kapatilmalidir. Yumusak doku baglantisi
olmayan veya ¢ok az olan kemik pargalar1 ¢ikartilmalidir. ilk girisim sirasinda grade I veya
II yaralarin kontaminasyon derecesi hakkinda endisenin olmasi, yeterince canli doku
gorlilene kadar her 48 saatte bir irrigasyon ve debritmanin tekrarlanmasini gerekli kilar.
Tiim grade III yaralanmalarda irrigasyon ve debritman tekrar1 gerekir. Nekrotik ve
dolagimi olmadig1 disiliniilen kaslar debride edilmelidir. Kasin canli olduguna dair
bulgular; penset ile sikistirilarak uyarildiginda kasin kasilmasi, kesi yapildiginda arteriyel
kanama ve saglikli pembe rengin varligidir. Daha sonra 5 ile 10 litre serum fizyolojik ile

irrigasyon tekrarlanmalidir (Herring 2013).
C.Yumusak Dokuya Girisim

Ciddi yaralanmasi olan bir bacakta yumusak dokuya miidahale siklikla split ya da
tam kat cilt greftlerinin, miyokutan fleplerin veya serbest kas fleplerinin kullanilmasin
gerektirir. Plastik cerrahin da hazir oldugu ikinci debritmanda yaraya miidahale
multidisipliner olarak degerlendirilmelidir. Sekonder bir enfeksiyon durumunda yumusak
doku ortme islemi olabildigince erken planlanmalidir (Russell ve ark 1990, Ostermann ve
ark 1994). Esas kapamay1 bekleyen genis yumusak doku kayiplarina vakum esliginde
kapatma (VAC) cihazlariyla miidahale edilmesi yararlidir. Cocuklardaki yaralanmalarin
cogu split cilt grefti ile veya bacagin proksimal kismindaki gastroknemius flebinden olusan
yerel bir fleple veya bacagin orta kisminda soleus flebi ile tedavi edilebilir (Herring 2013).
Bununla birlikte bacagin alt kismindaki yaygin yumusak doku yaralanmalarinda serbest
kas flepleri kullanilir. Serbest flepler sekonder enfeksiyonlar i¢in miikemmel bir engeldir
ve yumusak doku ve kemik iyilesmesini arttiran zengin bir kan dolasimina sahiptir

(Georgiadis ve ark 1993, Spiro ve ark 1993).

d.Kemik Kayiplara Girisim
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Genis kemik kayiplarini tedavi ederken cerrah oncelikle kemik yataginin tiim
enfeksiyonlar agisindan temiz oldugundan emin olmalidir. Bunun en iyi yolu antibiyotik
emdirilmis polimetil metakrilat (PMMA) boncuklarinin kullanilmasidir. Bu boncuklar
ticari olarak mevcut olamakla birlikte, biz bunlar1 ameliyat sirasinda 1 gram toz haline
getirilmis sefazolin ve 2.4 toz haline getirilmis tobramisini, yine toz halindeki sement ile
karigtirarak hazirlamayi tercih ediyoruz. Boncuklar elle yuvarlanir ve kalin bir Prolen ya da
Kirschner teli tizerine dizilir. Diger bir segenek de defekt bolgesi i¢ine yumusak doku
bliylimesini engellemek ve tibiaya bir miktar stabilite saglamak i¢in semente som bir
spacer sekli vermektir. Kemik greftlemesi i¢in bu bolgeye tekrar girildiginde siklikla greft
materyali i¢in belli bir bosluk saglayacak sekilde sementi ¢evreleyen bir psddoperiost
olustugu goriiliir. Genis segmenter kemik kayiplarinin tedavi se¢enekleri arasinda kemik
taginmasi, damarl fibula nakli veya otolog kemik greftlemesi sayilabilir (Herring 2013).
Christian ve arkadaglar1 ortalama 10 cm’lik segmenter kemik kayb1 olan grade III B acik
tibia kirikli 8 eriskin hastada, massif otolog kemik greftlemesi ile tibianin 9 ay iginde
basarili bir sekilde kaynadigini bildirmislerdir (Christian ve ark 1989). Hasta ilk once
yiiziikoyun yatirilip posterior iliak kristadan kemik grefti alinir, sonra da sirtiistii gevrilir.

Yumusak doku ortiisii igin flep tercihen bir plastik cerrah tarafindan kaldirilmalidir.

Genis kemik kaybinin yani sira, deformite, kisalma veya kronik osteomyeliti
bulunan hastalar en iyi Ilizarov cihaziyla (Spiro ve ark 1993) veya diger eksternal

fiksatorlerle tedavi edilirler.
e.Kirik Tespiti

Cocuklardaki acik tibia kiriklarinda kirik stabilizasyondaki esas yontemler;
travmatik yara tizerinde kapak agilarak yapilan uzun bacak al¢i, elastik intramediiller
civiler ve eksternal fiksator uygulamalaridir. Tiim ac¢ik kiriklarin yaklagik %50°si al¢1 ile
tedavi edilirken, geri kalan1 ise eksternal fiksatér veya internal tespitle tedavi
edilebilmektedir (Robertson ve ark 1996, Grimard ve ark 1996). 1996’da Cullen ve

arkadaslar1, perkiitan tel tespiti ile tedavi edilen acik tibia kirikli ¢ocuklarin %48’inde
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iyilesme zamaninin, eksternal fiksatorle tedavi edilenlere gore daha kisa ve

komplikasyonlariin daha az oldugunu bildirmistir (Cullen ve ark. 1996).

Tim grade I kiriklarda ve ameliyathanede tekrardan debritman gerektirmeyecek
kiiciik grade II kiriklarda alg1 tespiti halen uygulanan tedavi yontemidir. Pansuman takibi
igin yaraya al¢1 lizerinden bir kapak agilir. Daha genis grade II ve tiim grade 1l yaralarda
intramediiller c¢iviler veya monolateral eksternal fiksatorler stabilizasyonu saglar ve
sonrasinda yumusak dokulara girisime izin verir. Son zamanlarda enfeksiyon
komplikasyonu goriilmeyen acik tibia kiriklarinda elastik intramediiller ¢iviler
kullanilmaktadir. Daha yiiksek dereceli ve ¢ok parcali acik kiriklarda deneyimi sinirlidir
(O’Brien ve ark 2004, Kubiak ve ark 2005). Bu nedenle ¢ok par¢alanma s6z konusuysa
ikiser adet shanz c¢ivisiyle eksternal fiksator ile tespit Onerilir. Bu miikemmel stabilite
saglar ve kirik tespitini bozmadan yumusak doku yaralanmasina bir ¢ok kez debritman
yapilmasina olanak saglar. Yeterli kallus dokusu goriildiikten sonra eksternal fiksator

sistemi ¢ikarilarak kisa bacak yiiriime al¢isina gegilir.
f.Damar Sinir Yaralanmasina Girisim

Ciddi acik tibia kirig1 olan gocuklarda damar sinir yaralanmasi nadirdir ve tiim tibia
kiriklarmin yaklagik %5’ini olusturur (Irwin ve ark 1995, Robertson ve ark 1996). Bacagin
dolagimi yaralanmadan sonraki 4 ile 6 saat icerisinde yeniden saglanmali ve radyoloji
boliimiinde arteriografi ile oyalanilmamalidir. Iskemi siiresi 4 saatlik sinira yaklasiyorsa,
arter yaralanmasinin kesin yerini belirlemenin en iyi yolu hasta ameliyat masasindayken
yapilan arteriogramdir. Kemik stabilizasyonu ve revaskiilarizasyonu iskemi zamanina da
baglhdir. Revaskiilarizasyonun yapilabilmesi i¢in kirigin eksternal fiksatorle tespiti tercih
edilen yontemdir. Bununla birlikte iskemi siiresi 4 saate yaklastiysa distal bacagin kan
dolagimini saglamak i¢in gegici intraluminal santlar konulmasi kirik stabilizasyonundan
once gelir (Herring 2013). Revaskiilarizasyon gerektiren agik bir kirikta fasyotomi agma
thtimali g6z oniinde bulundurulmalidir. 4 saat veya daha uzun iskemi zamani olan her

hangi bir hastada proflaktik fasyotomiler yapilmalidir (Herring 2013).
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Ciddi bir tibia kirig1 olan bir ¢ocukta amputasyon endikasyonlar1 arasinda; asiri
yumusak doku hasari nedeniyle onarilamayan damar yaralanmalari, ayak tabaninda
dokunma hissinin olamadig1 ndrolojik yaralanmanin varligi, ciddi kas yaralanmasina eslik
eden genis kemik kaybi1 yer alir. Amputasyonun gerekliliginin belirlenmesine yardimci
olmasi i¢in The Mangled Extremity Severity Score (MESS) kullanilir. 7°den biiyiik bir
skor eriskinlerde amputasyon gerekliligini gosterir (Johansen ve ark 1990). Siklikla
dokunun azami derecede korunmasi onerilirse de, MESS klinik karar1 destekleyerek yararli
olabilir. Bir ¢ok sisteme ait organlarin zarar gormesine ve Oliime neden olabilme
potansiyeli nedeniyle, kurtulma acisindan sinirda olan ekstremiteyi kurtarma cabalari

sirasinda sepsisi Onlemek sarttir.

2.10. Cocuk Kiriklarinin Komplikasyonlari

Kirik komplikasyonlarini olus zamanina veya olusum yerine gore siniflandirmak

miimkiindiir.
Olus zamanina gore;
a-Akut komplikasyonlar: Ilk birkag saat icerisinde
b- Erken komplikasyonlar: Ik giinler icerisinde
c-Geg komplikasyonlar: Aylar ve yillar i¢erisinde
2.10.1. Akut Komplikasyonlar
a. Vaskiiler Yaralanmalar

Cocuklarda vaskiiler yaralanmalarin cogu penetran yaralanmalara baglidir. Daha az
kismu ise trafik kazalarina ve yiiksekten diismelere bagli olmaktadir. Damar yaralanmasi ile
birlikte beraber olan kiriklarin ¢ogu, ezilme tarzi ya da segmental kiriklardir.

Suprakondiler femur kiriklarinda femoral, distal femur kiriklarinda popliteal, proksimal

49



tibia epifiz yaralanmalarinda ya da diz ¢ikiklarinda popliteal ya da tibialis anterior ve

posterior arter yaralanmalari goriilebilir (Hensinger 1998).
b. Periferik Sinir Yaralanmalari

Distal femur kiriklarinda ve fibula basi kirig1 ve kiint travmalarinda peroneal sinir

yaralanmasi goriilebilir.
¢. Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kas fasyalarinin iginde artmis
perflizyon basinci nedeni ile sinir ve kas dokularinda meydana gelen, iskemi sonucu
gelisen fonksiyon kaybi ile karekterize bir tablodur (Hensinger 1998). Kompartman
hacminin azalmasina ya da kompartman igeriginin artisina neden olan faktorlere bagl
olarak gelisir. Kompartman hacminde azalma yapan faktorlerden en 6nemlisi siki bandaj
ve siki alg1 sartlmasidir. Ayrica fasiyal defektin siki kapatilmasi, yaniklar ve donma gibi
nedenler de kompartman hacminde azalmaya neden olmaktadir (Matsen 1981).
Kompartman igeriginde artis ise, kiriklarda yumusak doku yaralanmasina, osteotomilere,
iskemi sonrasi 0deme, asiri hareket gibi bir ¢ok faktére bagli olabilir. Acil tedavi
yapilmadigr takdirde, kompartman i¢i anatomik yapilarda iskemiye bagli olim ve

Volkmann iskemik kontraktiirii gelisir.

Kas ve sinir iskemisinin en oOnemli bulgusu agridir. Agri devamhdir ve
immobilizasyon ile gegmez. Tutulan kompartmandaki kasin gerilmesi ile agr1 artar. Ancak
bu travmaya da bagl olabilir. Klasik olarak Griffits’in tanimladigi ve 5P (pain, palor,
parastezi, paralysis, pulselesness) ile 6zetlenen agri, solukluk, hissizlik, felg ve nabiz
almmamamasi1 bu sendromun temel bulgularidir. Ancak ¢ok kii¢iik yaslardaki ¢ocuklarda ve
kafa travmali olgularda bu bulgular1 saptamak oldukca giigtiir. Klinik olarak tan1 koymada
giicliik olan durumda kompartman i¢i basing dl¢iilmesi gerekir. Kompartman i¢i basincin
30 mmHg iizerine ¢ikmasi kapiller dolagimi bozacak ve kaslarda nekroz gelismesine neden
olacaktir. Bu nedenle bazi kaynaklarda 30 mmHg, baz1 kaynaklarda 45 mmHg {iizerine

¢ikmasi cerrahi dekompresyon yapilmasini gerektirir (Matsen 1981).
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2.10.2. Erken Komplikasyonlar
a. Yag Embolisi:

Solunumla 1ilgili problemlere ve 6liime neden olabilen yag embolisi, yetiskinlere
gore 10 kat daha az goriilmektedir (Drummond ve ark 1969). Pelvis ve femur kiriklari

sonrasi goriilme orant % 0.5 olarak bildirilmektedir.

Klinik olarak c¢ocuk huzursuz ve konfiizedir. Gogiiste, aksillada ve boyunda
petesiler goriiliir. En 6nemli laboratuar bulgusu oksijen saturasyonundaki diistikliiktiir.

Akciger grafisinde interstisial 6dem ve periferik vaskiiler artis dikkati ¢eker.
b. Tespite Bagh Hiperkalsemi:

Kirik immobilizasyonu sonucu ortaya ¢ikan hiperkalsemi, normal onarim siirecinin
bir sonucu olarak kabul edilir. Kirik tespitinin 4. haftasinda idrarda pik yapacak sekilde
kalsiyum atilim1 artar. Ancak aktiviteye doniildiigli zaman normal seviyesine iner. Klinik
olarak bulanti, kusma, istahsizlik ve huzursuzluk, daha agir olgularda ise konfiizyon,
kaslarda hipertoni, gevsek felg ve gérme bozukluklari goriilebilir. Mobilizasyona kadar
intravendz sivi, diisiik kalsiyumlu diyet ve kortikosteroidler verilebilir. Hastalar miimkiin

olan en kisa siirede mobilize edilmelidir.
c. Derin Ven Trombozu:

Cocuklarda ¢ok seyrek goriilen bu komplikasyon, olgu sunumlar1 seklinde
bildirilmistir. Klinik olarak yetiskinlerde de goriilen ekstremitede sislik, lokal hassasiyet,
1s1 artigi gibi bulgular vardir. Tedavide yetiskinlerde uygulanan heparin ve takip eden

dénemde warfarin uygulanarak tedavi edilirler (Zionts ve ark 1981).
d. Algax Sendromu:

Onceleri pelvipedal al¢1 ve govde algis1 uygulanan olgularda sik goriildiigii icin bu

isimle anilmaktadir. Ancak al¢1 olmadan da uzun siireli traksiyonda da goriilebilmektedir.
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Duodenumun ikinci kisminin basiya ugramasi ve siliperior mesenterik arter kan akiminin

azalmasina bagli ince barsakta iskemi/nekroz gelismektedir (Altiok ve ark 2005).
2.10.3. Ge¢ Komplikasyonlar
a- Yeniden Kirik (Refraktiir):

Erkek ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Eski kirik yerinde orijinal travmaya benzeyen
bir travma ile, ilk travmadan bir y1l sonra da tekrar kirik olabilir (Kesemenli ve ark 2004).
Bu olgularda konservatif tedavinin zorlugu nedeni ile internal fiksasyon yapilarak erken
hareketin baglanmasi onerilmektedir. Osteogenezis imperfecta, myelodisplazi, parapleji ve

osteopenik hastaliklarda tekrar kirik olusma riski daha yiiksektir (Wilkins 2005).
b. Kétii Kaynama (Malunion):

Kirigin istenmeyen pozisyonda kaynamasidir. Yanlis kaynama her zaman islevsel

bozukluk yapmayabilir.

Alt ekstremite malunionlarin1 daha ¢ok kafa travmasi olan olgularda gérmekteyiz.
Baslangi¢ Glasgow Skalasi 5’in iizerinde, 5 yasindan biiyiik olgularda ve 3 giin igerisinde
genel durumunda diizelme olmayan hastalarda kirik fikse edilmelidir (Hoffer ve ark 1971).
Bu hastalarda yapilacak olan konservatif tedavi, kaslardaki spastisite nedeniyle kisalik,

acilanma ve yanlis kaynama gibi komplikasyonlari artirir.
c. Kaynamama (Nonunion):

Kiriklarin kaynamasii etkileyen bir¢ok mekanik ve biyolojik faktorler vardir.
Bunlarin igerisinde en oOnemlisi mikrovaskiiler dolasim ve osteoblastik aktivitedir.
Cocuklarda bu faktorler iyi gelismis olduklarindan kaynamama seyrek goriilmektedir
(Arslan ve ark 2003). Yumusak doku yaralanmasi ve infeksiyonun eslik ettigi, pargali,

kemik kayipl kiriklar ve cerrahi tedavi yapilan olgularda kaynamama sik goriilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan 06.11.2015 tarihinde 2015/348 say1 numarasi ile yazili onay alinmistir; ve
calisma Helsinki Deklarasyonu’na ve lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu’na uygun sekilde

yiirtitiilmiistir.
3.2. Calisma Grubunun Secimi

Bu calismaya Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina
2010-2015 tarihleri arasinda cocuk tibia kirig1 nedeniyle poliklinik veya acil servisten
bagvuran 51 hastaya uygulanan titanyum elastik ¢ivi, Ender ¢ivisiyle cerrahi tedavi ve
algryla konservatif tedavi yontemleri retrospektif olarak degerlendirmeye alindi. Kiriklarin
16’s1na algiyla konservatif tedavi, 35’ine elastik ¢ivi ile cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin 25’ine titanyum elastik ¢ivi (TEC), 10’una Ender givisi
uygulandi. Hastalarin degerlendirilmesinde esas alinan metodlar asagida sistematik sekilde

aciklanmastir.
3.3. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Travma sonras: dogrudan hastanemize bagvurmus olan hastalarda uyguladigimiz

degerlendirme ve tedavi semasinin ana hatlari asagida belirtilmistir.

Hastanin yasamsal sorunlarinin, ilgili bolimlerin acil konsultan hekimlerince
degerlendirilmesi ile eszamanl olarak klinigimiz hekimi tarafindan degerlendirildi. A¢ik
kirig1 olan olgularda yara degerlendirilip gerekli debridman yapilarak bol serum fizyolojik

ile yikandiktan sonra al¢1 atele alindh.

Gerekli olgularda tetanoz profilaksisi yapilarak ve acik kiriklarda ampirik

antibiyoterapi baglandi.
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Acil kapsamli miidahale gerektirmeyen acik Kkiriklarda acil ameliyathane kosullar:
uygunsa ameliyathanede, genel anestezi altinda ya da acil miidahale salonunda yara
debridmani ve irrigasyonu yapild:.

Kapali ve agik kiriklarda eger cerrahi tedaviye karar verildiyse, implantin temini ve
hastanin ek patolojileri de goz oniinde bulundurularak ayni giin ya da daha sonraki

giinlerde cerrahi tedavi planland1

Tim hastalara 24 saat antibiyotik proflaksisi uygulandi. Kapali ve tip I agik
kiriklarda 50-700 mg/kg/giin sefazolin sodyum profilaksisi ve postoperatif antibiyoterapi
uygulandi. Giinliik doz dérde boliinerek ilk doz preop 30 dk. énce ve diger ii¢ doz postop
donemde verildi. Tip II ve tip III agik kiriklarda, 50-700 mg/kg sefazolin sodyum/7 giin, 5
mg/kg metronidazol/3 giin ve 4-6 mg/kg gentamisin/3 giin antibiyoterapi uygulanmstur.

Olgularda taburcu sonrasi uygun goriilen hastalarda ortalama 5 giin siire ile oral

antibiyoterapi uygulandi.

3.4. Cahsmanin Akisi ve Degerlendirme Yontemleri

Calismamiza dahil edilen ve son kontrollerine gelen olgularin; ameliyat oldugu
zamandaki yaslar, cinsiyetleri, yaralanma tipi, kirik tipi, tarafi, cisimdeki yerlesimi
(proksimal, orta, distal), kingin acik olup olmadigi, eslik eden travmasi, hastanede kalig
stireleri, komplikasyonlari, atel uygulanip uygulanmadigi, atelde kalis siireleri, tam yiike

izin verme siiresi, radyolojik kaynama siireleri ve takip siireleri olgu formuna kaydedildi.

Olgularin muayene sirasindaki her iki alt ekstremitede diz ve ayak bilegi hareket
acikliklar1 (range of motion=ROM) 6l¢iildii. On-arka ve lateral direkt grafiler, bacak
uzunluk grafisi incelemesi yapildi. Her iki alt ekstremitenin on-arka ve lateral direkt
grafilerde agilanma (varus/valgus ve/veya prokurvatum /rekurvatum deformitesi)

dereceleri degerlendirildi.
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Tim olgularda radyografik kaynama zamanini degerlendirmek igin korteks
devamliliklarina bakildi. Anteroposterior ve lateral grafilerde ti¢ korteks devamlilig: olan

olgularda kaynama gerceklesmis olarak degerlendirildi.

Bacak uzunluk grafisinde alt ekstremitelerin uzunluklar1 Ol¢iildi. Her iki tibia
uzunluk farki igin, spina iliaca anterior superior ve medial malleol arasi ve her iki tibia

eklem ¢izgisinden medial malleol arasi olgiilerek uzunluk farki degerlendirildi.

Sonuglar, Flynn kriterlerine gore, milkemmel, iyi ve kotii sonug¢ olarak

derecelendirildi.
3.4.1. Angulasyon

Radyografik olarak degerlendirmede; hastalarin bilgisayar ortamindaki mevcut olan
radyografileri ve son kontrolleri sirasinda bilateral tibia 6n arka radyografiler, her iki alt
ektremite 15° i¢ rotasyonda supin pozisyonda ve kirik ekstremite lateral grafisi alindi.
Tibia 6n arka radyografide valgus-varus agilanmasi, lateral radyografide ise kirik hattinda

prokurvatum-rekurvatum agilanmalari ¢izimlerle belirlendi.

3.4.2. Ekstremite Uzunluk Esitsizligi

Alt ekstremite uzunluklar: arasinda esitsizlik, tibia cisim kiriklarinda en sik goriilen
komplikasyondur. Bu durum o6zellikle uzama seklinde goriiliir ve 2-10 yaslar1 arasinda
siktir. Bacak uzunluk farki bacak wuzunluk grafisi ile saglam ekstremitesi ile

karsilastirilarak olgtildii (Resim 3.1).
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Resim 3. 1: Bacak uzunluk grafisi ile ekstremite uzunluk farki 6l¢timii

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

16.0 (SPSS IL 16.0 Chicago, USA) paket programi kullanildi.

Veriler, ortalama + standart sapma ve say1 n (%) olarak sunuldu. Ortalama degerleri
hesaplamasinda T-Test ve Independent Samples Test uygulandi. Metin boyunca tiim

parametreler adet, ay, hafta, giin; ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.
p <0.05 anlamlilik diizey1 olarak kabul edildi.
3.6. Cerrahi Yontem
3.6.1. Hastanin Pozisyonu

Hastaya konservatif tedavi planlandiysa tibia uzun bacak alg1 atele alindiktan sonra

kompartman sliphesi olmayan hastalara acil ameliyathane kosullart uygunsa
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ameliyathanede skopi esliginde, genel anestezi altinda ya da acil miidahale salonunda

uzun bacak sirkiiler al¢1 sarildi.

Hastanemizde, TEC veya Ender ¢ivisiyle intramediiller tespit girisimleri genel
anestezi altinda ve sirtlistli yatar pozisyonda ve floroskopik goriintiileme esliginde

traksiyon masasi kullanilmadan gerceklestirilmektedir.

Tim alt extremite povidon iodiir ile temizlendikten sonra sadece civilerin girig
yerleri degil kirik hatt1 da kapali rediiksiyonda zorlanilirsa agik rediiksiyona gegme amact

ile cerrahiye hazir ve agik olarak birakilmalidir (Resim 3.2).

Resim 3. 2: Operasyon 6ncesi hastanin pozisyonu, cerrahiye hazirlanmasi ve ortiilmes
3.6.2. Civi Ozellikleri ve Hazirlanmasi

Operasyon sirasinda uygulanacak cerrahi alet ve ¢ivinin hazirhigr 6nemlidir. En ¢ok
ihtiyag duyulan cerrahi aletler; bistiiri, elevator, cerrahi makas, ¢ekic tercihe gore titanyum
elastik ¢ivi veya Ender ¢ivisi uygulama seti olarak 6zetlenebilir. Titanyum elastik ¢ivi
uygulama seti Resim 3.3’de gosterilmistir. Ender ¢ivisi uygulama seti Resim 3.4’te

gosterilmistir.
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Resim 3. 3: Titanyum Elastik Civi Uygulama Seti
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Resim 3. 4: Ender Civisi Uygulama Seti

Cocuk tibia kiriklarinda, kemik meduller alana uygun olarak yas, kilo géz oniinde
bulundurularak 3-4 mm titanyum elastik ¢ivi veya Ender ¢ivisi skopi kontroliinde kemik

boyuna uygun olarak ayarlanir.

Hem anteroposterior hem de lateral grafide diyafizin en dar noktasindaki kanal capi
olgtilmeli ve bu say1 2’ye boliinmelidir. Bulunan deger, kullanilabilir en genis esnek ¢ivi
capint gosterir, ancak genelde bundan 0.5 mm kiigiik yarigap tercih edilmelidir.
Dolayisiyla, meduller kanal dlgiisii 8 mm ise 3.5 mm’lik ¢ivi kullanilabilir ki; bu da kanal
capinin yaklasik % 80’inin doldurulmasi demektir.
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Civinin giris noktas:1 ile kirik arasindaki mesafe oSlgiilerek, ¢ivinin apeksi kirik
seviyesine gelecek sekilde ¢iviye 30°-40° yumusak bir egim verilir. Daha sonra ¢ivi kiint
ucunun 1.5-2 cm uzagindan 25° biikiiliir ki meduller kanalda kortikal kemige takilmadan

yonlensin (Resim 3.5).

Resim 3. 5: Civi ucu ve gévdesine egim verilmesi

Kirik seviyesindeki iki ¢ivinin karsilikli biikiilmeleri varus ve valgus streslerine ve
torsiyona kars1 direnci belirli oranda artiracaktir. Buradan yola ¢ikarak, elastik civiler tepe
noktalari kirik hattina gelecek sekilde ve her iki ¢ivi bir digerinin simetrisi olacak sekilde

yerlestirilmelidir.
3.6.3. Tibia Kiriklarina Teknik Yaklasim

Tibial tiiberkiil epifiz hattina zarar vermemek igin skopi kontroliinde epifiz hattinin
2 c¢m distalinden ve tibial tiiberkiiliin 2 cm medialinden, 3 cm cilt insizyonuyla cilt, ciltalti,
fasya gecilerek kemik dokuya ulasildiktan sonra, biz yardimi ile korteks delinerek
intrameduller alana ulasilir. Daha 6nce hastanin yas, agirlik, boy, meduller kanal ¢apina
uygun olarak belirlenen ve egim verilerek hazirlanan ¢ivilerden biri medialdeki metafizyal
delikten meduller kanala itilir. Kars1 kortekse dayanma sonrasinda giviye rotasyon
yaptirilarak intrameduller alanda kolay ilerlemesi saglanir. Daha sonra skopi kontroliinde
kortekse teget olacak sekilde kirik hattina kadar meduller kanalda ilerletilir (Sekil 3.1).

60



4

Sekil 3.1: Tibia kiriklarinda elastik intrameduller ¢ivi girig yerleri ve uygulamasi

Skopi kontroliinde lateraldeki giris yeri belirlenerek, giris yeri uzerinden cilt
insizyonu sonrasi biz yardimiyla lateral koteksten giris deligi acilir. Daha 6nce hazirlanan
civi ayn sekilde kirik hattina kadar ilerletilir. Her iki ¢ivi kirik hattina geldiginde skopi
kontroliinde rediiksiyon saglanip ilk ¢ivi distal parcaya dogru 2-3 cm ilerletilir. Daha sonra
ikinci ¢ivi de distal parcaya ilerletilir. Medial ve lateralden gonderilen civilerin uglar g
nokta prensibine uymak ve rotasyona engel olmasi agisindan, distalde medial ve laterale

yonlendirilir.

Civiler 2 cm geri ¢ekilerek uygun uzunlukta kesilir ve tekrar ilerletilir. Civi giris
yerinde cilt erozyonu ve agrili bursa olmamas: icin 1 cm’den fazla korteks disinda ¢ivi

birakilmamalidir.

Skopi yardimiyla karsi tibia ile karsilastirilarak rotasyon ve uygun rediiksiyon

goriilerek cilt insizyon yerleri ciltalt1 ve cilt siitiirasyonu ile ameliyat sonlandirilir.
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Kapali rediiksiyon saglanamadigir durumda, kirik hattindan mini cilt insizyonu ile

girilerek, ¢ivi parmak ucu ile distal pargaya yonlendirilerek rediiksiyon saglanir.
3.7. Hastalann Postop Takibi ve Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasi atel destegine gerek duyulmayan ve stabil oldugu diistiniilen
biitiin hastalar, postoperatif 2 ile 3. giinden itibaren ve Kkoltuk degnekleri ile yiik
verilmeden mobilize edilerek erken donemde eklem hareketleri baglanildi. Stabil olmadig
diistiniilen hastalar kirigin proksimal ve distalindeki eklemi igine alacak sekilde atele

alinarak 3-4 hafta atelde korundu.

Hastalar ameliyat sonrasi 15. giin siitiirlerini aldirmak iizere kontrole ¢agrilarak
sttiirleri alind1 ve rediiksiyon kayb1 olup olmadig: grafi ¢ekilerek kontrol edildi. Hastalar
3-4. haftada kontrole ¢agrildi ve ateli olan hastalarin ateli ¢ikarilip tiim hastalara kismi yiik
verildi. Hastalar daha sonra 12-18-24. haftalarda kontrole ¢agrildi. Daha sonraki kontroller
3 ayda bir ve daha sonra da 6 ayda bir olacak sekilde planlandi. (hastaya ait sebeplerle
veya klinik uygulama farkliliklar: sebebiyle hastalarin kontrollerine belirlenen giinlerde
gelmedigi gozlenmistir). Ameliyattan 2-3 ay sonra tiim hastalarda tam yiik verilmeye
baslandi.

Hastalarin rutin kontrollerinde anteroposterior ve lateral ekstremite grafileri
cekilerek, kaynama bulgulari, varus-valgus agilanmasi, anteroposterior agilanma olup
olmadigi degerlendirildi. Hastalarin kontrol muayenelerinde eklem hareket agikliklar: (diz,
ayak bilegi) ve ¢ivi giris yeri muayenesi yapilarak bu bilgiler bilgisayar ortamindaki

hastanin dosyasina kaydedildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan olgularin yas ortalamasi (+SS) 10,00+£3,44 yil (min=4, max=16)
olarak saptandi (Tablo 4.1, Grafik 4.1). Olgulardan 39°u (% 76,5) erkek, 12’si (% 23,5)
kizdi (Tablo 4.1, Grafik 4.2). Sag tibia kirigi olan 22 (% 43,1) olgu, sol tibia kirigi olan 29

(% 56,9) olgu vardi (Tablo 4.1 ve Grafik 4.3).

n=51 Ort+SS
Yas (y1l) 10,0043,44
N Stitun % n
Cinsiyet Erkek 39 76,5
Kiz 12 23,5
Kirik taraf Sag 22 43,1
Sol 29 56,9

Tablo 4. 1: Olgularin yas ortalamasi; cinsiyet ve kirik taraf dagilimlar
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Grafik 4. 1: Olgularin yas dagilim grafigi

Cinsiyet

W Erkek mKiz

Grafik 4. 2: Olgularin cinsiyet dagilimlarina ait pasta grafigi
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Kirik taraf

M Sag m Sol

Grafik 4. 3: Olgularin kirik taraflari (sag-sol) grafigi

Olgularin kirik etyolojisine gore dagilimi; 34’4 (% 66,7) arag¢ disi trafik kazasi
(ADTK), 4’ii (% 7,8) arag i¢i trafik kazas1 (AITK), 2’si (% 3,9) basit diisme, 4’i (% 7,8)
yiiksekten diisme ve 7’°si (% 13,7) ezilme yaralanmasi idi (Tablo 4.2).

n=51 n Siitun % n
Yaralanma mekanizmasi ADTK 34 66,7
AITK 4 7,8
Basit diisme 2 3,9
Yiiksekten diisme 4 7,8
Ezilme 7 13,7

Tablo 4. 2: Olgularin kirik etyolojisine gore dagilimi
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Kiriklarin 20’si (% 39,2) transvers, 17’si (% 33,3) oblik, ve 14’1 (% 27,5) spiraldi
(Tablo 4.3 ve Grafik 4.4).

n=51 N Siitun % n

Kirik tipi Transvers 20 39,2
Oblik 17 333
Spiral 14 27,5

Tablo 4. 3: Kirik tipi dagilimlart (51 tibia)

Kirik tipi

B Transvers M Oblik = Spiral

Grafik 4. 4: Kirik tipi dagilimlarina ait pasta grafigi
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Kiriklarin 27°si (% 52,9) orta 1/3 tibia cisminde, 1’1 (% 2,0) proksimal 1/3 tibia

cisminde ve 23’1 (% 45,1) distal 1/3 tibia cisminde idi (Tablo 4.4 ve Grafik 4.5).

n=51 n Stitun %n

Kirik bolgesi Orta 27 52,9
Proksimal 1 2,0
Distal 23 451

Tablo 4. 4: Kiriklarin tibiadaki lokalizasyonlart

Kirik bolgesi

B Orta ™ Proksimal m Distal

2%

Grafik 4. 5: Kiriklarin tibiadaki lokalizasyonlara ait pasta grafigi
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Gustilo Anderson agik kirik siniflamasina goére 3 (% 5,9) kirik tip I, 5 (% 9,8) kirik
tip 1l ve 2 (%3,9) kirik tip 111 idi, 41 (%80,4) kirik olgu ise bu smiflamaya girmeyip kapali

kirik olarak degerlendirmeye alind1 (Tablo 4.5).

n=51 n Siitun % n

Gustilo Anderson Siniflamasi Yok 41 80.4
Tip | 3 5.9
Tip Il 5 9.8
Tip 111 2 3.9

Tablo 4. 5: Gustilo Anderson siniflamasina gore kirik tipleri

Winquist kirik smiflamasina gére olgularin 41°1 (% 80,4) tip I, 8’1 (%15,7) tip II ve

2’si (%3,9) tip I1T idi (Tablo 4.6).

n=51 N Siitun % n
Winquist Siniflamasi Tip | 41 80.4
Tip Il 8 15.7
Tip Il 2 3.9

Tablo 4. 6: Winquist siniflamasina gore kirik tipleri
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Olgulardan 10’unda (% 19.6) eslik eden travma vardi. Olgularin eslik eden travma
dagilimlan soyleydi: iki hastada (% 3.9) ipsilateral femur cisim kirig: (iki hastanin da ayni
taraf femur kiriklar1 submuskuler plak vida yontemi ile agik rediikte edilerek tedavi edildi),
iki hastada (% 3.9) kontralateral femur cisim kirig1 (iki hastanin da karsi taraf femur
kiriklar1 titanyum elastik ¢ivi (TEC) yontemi ile kapali rediikte edilerek tedavi edildi), bir
hastada (% 2) bilateral femur cisim kirig1 (hastanin her iki femuru TEC yontemi ile kapali
rediikte edilerek tedavi edildi), bir hastada (% 2) kontralateral klavikula kirigi (konservatif
tedavi edildi), bir hastada (% 2) ipsilateral proksimal humerus kirig1 (kapali rediikte
edilerek perkiitan pinleme yontemi ile tedavi edildi), bir hastada (% 2) ipsilateral multiple
metatars kirigi (konservatif tedavi edildi), bir hastada (% 2) batin travmasi ve bir hastada
(% 2) beyin travmasi mevcuttu. (Tablo 4.7 ve Grafik 4.6).

Stitun
n=51 n %n
Yok 41 80.4
Eslik eden
10 19.6
travma Var
Eslik eden Yok 41 80.4
travma Ipsilateral femur cisim
< 2 3.9
kirigt
Korltralateral femur cisim 9 39
kirigt
Bilateral femur cisim kirig1 1 2
Kontralateral klavikula
< 1 2
king
Ipsilateral proksimal
< 1 2
humerus kirig1
Ipsilateral multiple metatars
< 1 2
king
Batin travmasi 1 2
Beyin travmasi 1 2

Tablo 4. 7: Olgularin eslik eden travmalari
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Eslik Eden Travma

H yok

var

Grafik 4. 6: Olgularin eslik eden travma varligi dagilimlarina ait pasta grafigi

Olgulara uygulanan tedaviler; 16 (%31,4) hastaya sirkiiler alg1 ile konservatif tedavi
ve 35 (%68,6) hastaya TEC ve Ender civisi ile cerrahi tedavi idi (Tablo 4.8 ve Grafik 4.7).

[2 (%3.9) hastaya oncelikli olarak konservatif tedavi uygulandi. Ilk poliklinik

kontrollerinde ¢ekilen direk grafilerinde rediiksiyon kaybi saptanmasi {izerine cerrahi

tedavi uygulandi. Bu iki hasta cerrahi tedavi grubunda degerlendirmeye alindi]

n=51 n Siitun % n
Tedavi Konservatif 16 314
Cerrahi 35 68.6

Tablo 4. 8: Olgularda tedavi (konservatif-cerrahi) dagilimi
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Uygulanan Tedavi

M Konservatif m Cerrahi

Grafik 4. 7: Olgularin tedavi (konservatif-cerrahi) dagilimina ait pasta grafigi

35 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan;

77.1) kapali ve 8 hastaya (% 22.9) acik rediiksiyon uygulandi (Tablo 4.9 ve Grafik 4.8).

n=35 n Siitun % n
Ameliyat teknigi Kapali rediiksiyon | 27 77.1
Acik rediiksiyon | 8 22.9

Tablo 4. 9: Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlar

27 hastaya (%
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Cerrahi Tedavi Yontemleri

W Kapal = Acik

Grafik 4. 8: Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlarina ait pasta

grafigi

Cerrahi tedavi uygulanan 35 hastanin; 25’ine (%71.4) TEC ve 10’una (%28.6)
Ender c¢ivisi uygulandi (Tablo 4.10 ve Grafik 4.9).

n=35 n Siitun % n
Civi Cinsi TEC 35 71.4
Ender ¢ivisi 10 28.6

Tablo 4. 10: Kullanilan ¢ivi cinsinin kiriklardaki dagilimi
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Civi Cinsi

W TEC
[ Ender

Grafik 4. 9: Kullanilan ¢ivi cinsinin kiriklardaki dagilimini gosteren pasta grafisi

Uzun bacak ateli uygulanan 27 (% 52.9) kirik, uygulanmayan 24 (% 47.1) kirik
vardi (Tablo 4.11 ve Grafik 4.10).

n=51 n Siitun % n
Uzun bacak ateli Uygulandi 27 52,9
Uygulanmadi 24 47,1

Tablo 4. 11: Kiriklarda uzun bacak ateli uygulanma dagilimi
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Uzun bacak atel

B Uygulandi

B Uygulanmadi

Grafik 4. 10: Kiriklarin uzun bacak ateli uygulanma durumlarina ait pasta grafigi

Olgularin 32’sinde (% 62.7) komplikasyon gelismedi. Minér komplikasyon (Bkz.
Tablo 4.13) gelisen 16 (% 31.4) olgu (1 olguda ¢ivinin cilt alt1 irritasyonu, 1 olguda 30.
haftada kaynama goriildii. Kaynama gecikmesi olarak degerlendirildi. 2 olguda 20 mm
altinda ekstremite uzunluk farki, 1 olguda 20 mm altinda ekstremite uzunluk farki ile
beraber 5 derece iizerinde dizilim bozuklugu, 11 olguda 5 derece iizerinde dizilim
bozuklugu), major komplikasyon (Bkz. Tablo 4.13) gelisen 3 (% 5.9) olgu (1 olguda 10
derece iizerinde dizilim bozuklugu olmasi, 2 olguda ¢ivi cilt alti irritasyonu nedeni ile

yeniden cerrahi revizyon yapilmasi) vardi (Tablo 4.12 ve Grafik 4.11).
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n=51

Siitun % n

Komplikasyon

Yok

Minor

Major

32

16

62,7

314

59

Tablo 4. 12: Olgularda komplikasyon dagilimi

W Yok
B Minor

M major

Grafik 4. 11: Olgularda komplikasyon dagilimini gésteren pasta grafigi
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“Minér Komplikasyonlar

Civi bitis yerinde agr1 olmasi

Son takipte mindr agilanma

Son takipte mindr bacak uzunluk esitsizligi

Civi nedeniyle inflamatuar reaksiyon

Civi bitis yerinde yiizeyel enfeksiyon

Kaynama gecikmesi (6 hafta sonra hig kallus goriilmemesi veya 6 ay sonra ¢epecevre kallusun olmamasi)

Diz hareketleri kaybi (¢ivi ¢ikarildiktan 2ay sonra 10°-110° araligindan daha kotii)

tMajor Komplikasyonlar

Son takipte kriterleri agan agilanma

Yeniden rediiksiyon gereksinimi veya cerrahi gerektiren rediiksiyon kaybi (tespit ve gikarilma arasinda)

Civinin yerlestirilmesi ile ilgili cerrahi (6rnegin ucu fazla birakilan ¢ivinin kisaltilmast)

Son takipte kriterleri asan bacak uzunluk esitsizligi

Derin enfeksiyon

Cerrahi gerektiren hematom

Civileme sonrasi ndrolojik hasar

Kaynama gecikmesi veya kaynamama nedeniyle revizyon

Tablo 4. 13: Titanyum elastik ¢ivi tedavisi sonras1 komplikasyonlar
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Tibialardan 5’inde (% 9.8) varus deformitesi vardi ve 46’sinda (% 90.2) varus

(koronal plan) saptanmadi. Tibialardan 9’unda (% 17.6) valgus deformitesi vardi ve

42’sinde (% 82.4) valgus (koronal plan) saptanmadi. Bir hastada 12 derece (10 derece

tizerinde) valgus saptandi. Sagittal planda prokuvartum saptanan 3 (% 3.9) tibia,

rekuvartum saptanan 9 (% 17.6) tibia vardi (Tablo 4.14).

n=51 Siitun % n
Koronal plan varus Yok 46 90,2

Var 5 9,8
Koronal plan valgus Yok 42 82,4

Var 9 17,6
Sagittal plan prokuvartum Yok 49 96,1

Var 2 39
Sagittal plan rekuvartum Yok 42 82,4

Var 9 17,6

Tablo 4. 14: Koronal ve sagittal tibia deformitelerinin sikliklari

Olgularm alt ekstremite uzunluk farklari; 21’inde (% 41,2) yoktu, 25’inde (% 49)

uzuma, 5’inde kisalma (% 9,8) seklindeydi (Grafik 4.12).
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Grafik 4. 12: Olgularin diger tarafa gore alt ekstremite uzunluk farklar

Olgularin 49’unda (%96,1) agr1 goriilmezken, 2 (%3,9) olguda agr1 vardi (Tablo

4.15, Grafik 4.13).

n=51 n Siitun % n
Agri Yok 49 96,1
Var 2 3,9

Tablo 4. 15: Olgularda agr1 dagilimi
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m Agri Yok
W Agri Var

Grafik 4. 13: Olgularda agr1 dagilimini gésteren pasta grafigi

Iyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine (Tablo 4.17) gore dagilimlan sdyleydi;
33’1 (% 64.7) mikkemmel, 15’1 (% 29.4) iyi ve 3’1 (% 5.9) kotii olarak degerlendirildi
(Tablo 4.16 ve Grafik 4.14).

n=51 n Siitun % n
Flynn Kriterleri Miikemmel 33 64.7

Iyi 15 29.4

Koti 3 5.9

Tablo 4. 16: lyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine gore dagilimlart

79



Flynn Kriterleri

5,90‘

m Mikemmel
miyi

Kotu

Grafik 4. 14: lyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine gore dagilimlarina ait pasta

grafigi

Miikemmel Tyi Kaotii

Bacak uzunluk
<1.0cm <2.0cm >2.0cm
esitsizligi
Dizilim bozuklugu <5° <10° >10°
Agri Yok Yok Var
Hafif ve coziilebilir Onemli komplikasyon ve/veya
Komplikasyon Yok (minér)” (bkz. Tablo morbidite siiresinde uzama
4.13) (major)t (bkz. Tablo 4.13)

Tablo 4. 17

. Cocuk tibia kiriklarinda sonug skorlama 6lgiitleri (Flynn kriterleri)
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Pediatrik tibia kirig1 tedavisi i¢in TEC sonuglarinin izin verilen maksimum bacak

uzunluk esitsizligi, dizilim bozuklugu degerleri ve agri, komplikasyon varligi. Herhangi bir

kategoride kriterleri agan o gruba dahil olur.

Calismaya alinan olgulara uygulanan tedavi yontemleri: kizlarda; 8 (%66.7)
konservatif, 4 (%33.3) cerrahi, erkeklerde; 8 (%20.5) konservatif, 31 (%79.5) cerrahi
tedavi uygulanmigtir (Tablo 4.18, Grafik 4.15). Cinsiyete gore uygulanan tedavi

yontemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Calismamizda kizlara

konservatif tedavi, erkeklere cerrahi tedavi 6ncelikli olarak uygulanmistir. (p=0.03)

Tedavi
- H P
Konservatif Cerrahi
Cinsiyet N=16 (%) N=35(%)
Erkek 8(20.5) 31(79.5)
0,03*
Kiz 8(66.7) 4(33.3)

*P<0,05 anlamh fark

Tablo 4. 18: Cinsiyetlere gore uygulanan tedavi yontemleri
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30 A

25 A

20 A

10 A

B Konservatif 16

M Cerrahi 35

Erkek

Kiz

Grafik 4. 15: Cinsiyetlere gore uygulanan tedavi yontemlerinin siitun grafisi

Calismaya alinan olgularin yas ortalamasina gore uygulanan tedavi yontemleri:

konservatif tedavi yas ortamasi; 7.314+2.60, cerrahi tedavi yas ortamasi; 11.09+£3.14 olarak

bulundu (Tablo 4.19, Grafik 4.16). Yasa gore uygulanan tedavi yontemlerinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu. Caligmamizda daha kii¢iik yastaki hastalara konservatif

tedavi, daha biiyiik yastaki hastalara cerrahi tedavi 6ncelikli olarak uygulanmistir. (p=0.04)

TEDAVI
Konservatif Cerrahi P
N=16 N=35
Ort=SD Ort=SD
Yas (yil) 7,31+2,60 11,09+3,14 0,04*

*P<0,05 anlamli fark

Tablo 4. 19: Yasa gore uygulanan tedavi yontemleri
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15

10

M Yas

Yas

Konservatif

Grafik 4. 16: Yasa gore uygulanan tedavi yontemlerinin siitun grafisi

Calismaya alinan olgularin kirik lokalizasyonuna (orta, distal, proksimal) ve kirik
tipine (spiral, oblik, transvers) gore uygulanan tedavide istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Grafik 4.17 ve Grafik 4.18).

Kirik Lokalizasyonu

25
20
15
10
5

0 —

Distal Orta Proksimal
® Konservatif 9 6 1
M Cerrahi 14 21 0

Grafik 4. 17: Kirik lokalizasyonu gore uygulanan tedavi yontemlerinin siitun
grafisi
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Kirik Tipi
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Spiral Oblik Transvers
M Konservatif 6 6 4
M Cerrahi 8 11 16

Grafik 4. 18: Kirik tipine gore uygulanan tedavi yontemlerinin siitun grafisi

Calismaya alinan hastalarda uygulanan tedavi yontemlerine gore agri durumlari
karsilastirildiginda; 49 (%96.1) hastada agr1 yoktu. Agrisi olan 2 (%3.9) hasta vardi. Agrisi
olan hastalardan birine (%50) konservatif tedavi, digerine (%50) cerrahi tedavi uygulandi.
Agrt durumlarma gore uygulanan tedavilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 4.20).

Komplikasyon durumlarina gore tedavi yontemleri karsilastirildiginda; 32 (%62.7)
hastada komplikasyon yoktu. Minér komplikasyon olan 16 (%31.3) hasta vardi. Mindr
komplikasyon olan hastalardan 4’iine (%25) konservatif tedavi, 12’sine (%75) cerrahi
tedavi uygulandi. Major komplikasyon olan 3 (%5.9) hasta vardi. Major komplikasyon
olan tiim hastalara (%100) cerrahi tedavi uygulandi. Komplikasyon durumlarina gore

uygulanan tedavilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.20).

Flynn kriterlerine gore tedavi yontemleri karsilastirildiginda; kotii sonug olan 3
(%35.9) hasta vardi. K6tii sonucu olan hastalardan birine (%33.3) konservatif tedavi, diger
ikisine (%66.7) cerrahi tedavi uygulandi. Iyi sonucu olan 15 (%29.4) hasta vardi. Iyi
sonucu olan hastalardan 4’iine (%26.7) konservatif tedavi, 11’ine (%73.3) cerrahi tedavi
uygulandi. Miikemmel sonucu olan 33 (%64.7) hasta vardi. Miikemmel sonucu olan

hastalardan 11’ine (%33.3) konservatif tedavi, 22’sine (%66.7) cerrahi tedavi uygulandi.
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Flynn kriterlerine gore uygulanan tedavilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 4.20).

Tedavi
Konservatif Cerrahi P
Agni N=16 (%) N=35(%)
Yok 15(30.6) 34(69.4)
Var 1(50) 1(50)
0,562
Konservatif Cerrahi
Komplikasyon N=16 (%) N=35(%)
Yok 12(37,5) 20(62.5)
Minor 4(25,0) 12(75)
Major 0 3(100) 0,328
Konservatif Cerrahi
Flynn Kriterleri N=16 (%) N=35(%)
Koti 1(33.3) 2(66.7)
lyi 4(26.7) 11(73.3) 0.896
Mikemmel 11(33.3) 22(66.7)

*P<0,05 anlamh fark

Tablo 4. 20: Tedavi yontemlerinin agr1, komplikasyon ve Flynn kriterlerine gore
karsilastirilmasi
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Calismaya alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin koronal plandaki
acilanma ortalamast 1.31+£2.626 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin koronal plandaki
acilanma ortalamasi 2.03+3.468 derece olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulananlarin koronal planda varus agilanma ortalamasi
1.12+£2.604 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin koronal plandaki varus agilanma
ortalamasi 0.34+1.49 derece olup, konservatif tedavi lehine istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p=0.012) (Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulananlarin koronal planda valgus agilanma ortalamasi
0.19£0,750 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin koronal plandaki valgus agilanma
ortalamas1 1.69+3.315 derece olup, cerrahi tedavi lehine istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.21).

Calismaya alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin sagittal plandaki
acilanma ortalamasit 2.00+3.34 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin sagittal plandaki
acilanma ortalamasi 0.89+2.097 derece olup konservatif tedavi lehine istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmustur (p=0.009) (Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulananlarin sagittal planda prokurvatum acilanma ortalamasi
0.88+2.50 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin sagittal plandaki prokurvatum agilanmasi
goriilmedi (0.00+0.00). Konservatif tedavi lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulananlarin sagittal planda rekurvatum agilanma ortalamasi
1.12+2.655 derece, cerrahi tedavi uygulananlarin sagittal plandaki rekurvatum agilanma
ortalamasi 0.89+2.097 derece olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo
4.21).

Calismaya alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin saglam taraf

ekstremiteyle olan uzunluk farki ortalamasi 3.38+3.84 mm, cerrahi tedavi uygulananlarin
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saglam taraf ekstremiteyle olan uzunluk farki ortalamasi 5.49+4.990 mm olup, istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulanan hastalarin saglam taraf ekstremiteye gore ortalama
uzama miktar1 2.194£3.526 mm, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin saglam taraf
ekstremiteye gore ortalama uzama miktar1 5.20+£5.15 mm olup, cerrahi tedavi lehine

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.031) (Tablo 4.21).

Konservatif tedavi uygulanan hastalarin saglam taraf ekstremiteye goére ortalama
kisalma miktar1 1.19£2.810 mm, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin saglam taraf
ekstremiteye gore ortalama kisalma miktar1 0.29+1.178 mm olup, konservatif tedavi lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002) (Tablo 4.21).

Degerlendirmeye alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin hastanede
kalis siiresi ortalama 3.00+2.366 giin, cerrahi tedavi uygulananlarin hastanede kalis siiresi
ortalama 5.17+2.864 giin olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo
4.21).

Calismaya alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin radyolojik kaynama
sliresi ortalama 5.38+1.360 hafta, cerrahi tedavi uygulananlarin radyolojik kaynama siiresi
ortalama 8.26+5.055 hafta olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo
4.21). Cerrahi tedavi uygulanan bir hastada 30. haftada kaynama goriilmesi kaynama
gecikmesi olarak degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan hastalardan konservatif tedavi uygulananlarin tam yiik izin
verme ortalama 6.88+1.258 hafta, cerrahi tedavi uygulananlarin tam yiik izin verme
ortalama 10.60+7.476 hafta olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0.032) (Tablo 4.21). Konservatif tedavi uygulanan hastalarin daha erken siirede tam

yiikle yiirlimeye baglamalar1 bu gruptaki hastalarin yasca daha kii¢iik olmalarina baglandi.
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TEDAVI

Konservatif

N=16

Ort+SD

Cerrahi

N=35

OrtxSD

Koronal plan (derece) 1.311£2.626 2.03+3.468 0.091
Varus (derece) 1.124+2.604 0.34+1.49 0.012*
Valgus (derece) 0.19+0,750 1.69+3.315 0.000*
Sagittal (derece) 2.00+3.34 0.89+2.097 0.009*
Prokurvatum (derece) 0.88+2.50 0.00+0.00 0.000*
Rekurvatum (derece) 1.124+2.655 0.89+2.097 0.461
Ekst. uzunluk farki (mm) | 3.38+3.84 5.49+4.990 0.238
Uzama (mm) 2.19+3.526 5.20+5.15 0.031*
Kisalma (mm) 1.19+2.810 0.29+1.178 0.002*
Hastane kaligsiiresi(giin) | 3.00+2.366 5.17+2.864 0.297
Radyolojik kaynama 5.38+1.360 8.26+5.055 0.076
siiresi (hafta)

Tam yiik izinverme(hafta) | 6.88+1.258 10.60+7.476 | 0.032*

*P<0,05 anlamli fark

Tablo 4. 21: Tedavi yontemlerinin belli parametrelerinin karsilagtirilmasi
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Cerrahi tedavi uygulanan 35 hastanin; 25’ine (%71.4) TEC ve 10’una (%28.6)

Ender ¢ivisi uygulandi. Calismaya alinan olgularin kirik lokalizasyonuna (orta, distal,

proksimal), kirik tipine (spiral, oblik, transvers) ve uygulanan cerrahi teknige (agik, kapali)

gore ¢ivi cinsinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Grafik 4.19 ve Grafik

4.20, Grafik 4.21).

Kirik Lokalizasyonu
14
12
10
8
6
4
2
0 4
Distal orta proksimal
mTEC 11 14 0
N Ender 3 7 0

Grafik 4. 19: Kirik lokalizasyonu gore uygulanan ¢ivi cinsinin siitun grafisi

Kirik Tipi
14
12
10
8
6
4
2
0
Spiral Oblik Transvers
HTEC 6 5 14
M Ender 2 6 2

Grafik 4. 20: Kirik tipine gore uygulanan ¢ivi cinsinin siitun grafisi
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Cerrahi Teknik
25
20
15
10
5
0
TEC Ender
B Kapali rediiksiyon 21 6
B Acik rediiksiyon 4 4

Grafik 4. 21: Cerrahi teknige gore uygulanan ¢ivi cinsinin siitun grafisi

Cerrahi tedavi uygulanan 35(%100) hastanin 34’tinde (%97.1) agr1 yoktu. Agrisi
olan bir (%2.9) hasta mevcuttu. Bu hastaya da TEC uygulanmisti. Agr1 durumlarina gore

uygulanan ¢ivi cinslerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.22).

Komplikasyon durumlarina gore ¢ivi cinsleri karsilastirildiginda; cerrahi uygulanan
35(%100) hastanin 20’sinde (%57.1) komplikasyon yoktu. Minér komplikasyon olan 12
(%34.2) hasta vardi. Mindr komplikasyon olan hastalardan 8’ine (%66.7) TEC, 4’line
(%33.3) Ender ¢ivisi uygulandi. Major komplikasyon olan 3 (%8.7) hasta vardi. Major
komplikasyon olan hastalardan ikisine (%66.7) TEC, birine (%33.3) Ender ¢ivisi
uygulandi. Komplikasyon durumlarina gore uygulanan ¢ivi cinslerinde istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmadi (Tablo 4.22).

Flynn kriterlerine gore ¢ivi cinsleri karsilastirildiginda; koétii sonug olan 2 (%5.7)
hasta vardi. Ko6tii sonucu olan hastalardan birine (%50) TEC, digerine (%50) Ender ¢ivisi
uygulandi. Iyi sonucu olan 11 (%31.4) hasta vardi. Iyi sonucu olan hastalardan 7’sine
(%63.6) TEC, 4’tine (%36.4) Ender ¢ivisi uygulandi. Miikemmel sonucu olan 22 (%62.8)
hasta vardi. Miikkemmel sonucu olan hastalardan 17’sine (%77.2) TEC, 5’ine (%22.8)
Ender ¢ivisi uygulandi. Flynn kriterlerine gore uygulanan tedavilerde istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (Tablo 4.22).
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Ekstremite uzunluk farkina goére ¢ivi cisleri karsilastirildiginda; 13 (%37.1) hastada
ekstremite uzunluk farki goriilmedi. Bu hastalardan 10’una (%76.9) TEC, 3’iine (%23.1)
Ender ¢ivisi uygulandi. 22 (%62.8) hastada ekstremite uzunluk farki vardi. Bu hastalardan
15’ine (%68.1) TEC, 7’sine (31.9) Ender civisi uygulandi. Ekstremite uzunluk farkina goére
uygulanan tedavilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (Tablo 4.22).

Ayrica cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin ortalama implant ¢ikarma zamani
(£SS) 56.21+32.11 hafta (min=10, max=183) olarak saptandi. 3 hasta kontrollere
gelmedigi i¢in implant ¢ikarma uygulanmadi. Bazi hastalar kontrolleri geciktirdigi i¢in

implantlar1 ge¢ ¢ikarildi. implant ¢ikarma sirasinda higbir hastada refraktiir gelismedi.
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Civi cinsi
TEC Ender P
N=10(%)
Agn N=25 (%)
Yok 24(70.6) 10(29.4)
Var 1(100) 0
0,521
TEC Ender
N=10(%)
Komplikasyon N=25 (%)
Yok 15(75) 5(25)
Minor 8(66.7) 4(33.3)
0,638
Major 2(66,7) 1(33,3)
Flynn Kriterleri | TECN=25 Ender
(%) N=10(%)
Kéta 1(50) 1(50)
iyi 7(63.6) 4(36.4) 0,587
Mikemmel 17(77.2) 5(22.8)
Ekstremite TEC Ender
uzunluk farki N=10(%) 0,593
N=25 (%)
Yok 10(76.9) 3(23.1)
Var 15(68.1) 7(31.9)

Tablo 4. 22: Uygulanan ¢ivi cinsinin belli parametrelerinin karsilastirilmasi(*P<0,05 anlamh

fark)

92



5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: 7 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi kapali sag tibia transvers cisim kirig
tanisiyla acilde degerlendirildi. Hasta acilde degerlendirildikten sonra uzun bacak atele
alindi. Karaciger laserasyonu da olan hasta ¢cocuk cerrahisi yogun bakim tinitesine yatirildi.
Odem dolagim takibi yapilan hastanin 6demi gerileyince yaralanmadan 7 giin sonra
ameliyathane sartlarinda sedasyon altinda kapali rediiksiyon uzun bacak al¢1 uygulandi. 8.
hafta al¢1 ¢ikarilip tam yiik vermesine izin verildi. Tedavi sonrasi ekstremite uzunluk farki

goriilmedi. Flynn kriterlerine gére mitkemmel sonug elde edildi.

Acil serviste gelis grafileri Alg¢1 sonrasi 4. hafta
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Alg1 sonrasi 2. Ay Alg1 sonrasi 6. ay

Olgu 2: 12 yaginda erkek hasta ezilme yaralanmasi sonrasi tip 1 agik sag spiral
distal tibia kirig1 tanisiyla acilde degerlendirildi. Hasta acilde degerlendirildikten sonra
uzun bacak atele alindi. Yaralanmadan 15 saat sonra ameliyathane sartlarinda sedasyon
altinda kapal1 rediiksiyon uzun bacak al¢1 uygulandi. Yara takibi i¢in al¢1 {izerinden kapak
acildi. Alc1 sonrasi 2. Haftada rediiksiyon kaybi olan hastaya TEC ile kapali rediiksiyon
uygulandi. Post op 8. hafta tam yiik vermesine izin verildi. Post op 15. ay implant ¢ikarildu.
Tedavi sonrast ilgili ekstremitede 8 mm uzama ve 4 derece rekurvatum goriildii. Flynn

kriterlerine gore miikemmel sonug elde edildi.
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Acil serviste gelis grafileri

Erken postop grafileri

Alg1 sonrasi 2. hafta

=
L .
-

Postop 6. hafta
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Postop 4. Ay Postop 15. ay implant ¢ikarim1 sonrasi

Olgu 3: 8 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi kapali sag tibia transvers saft kirigi
tanisiyla acilde degerlendirildi. Hasta acilde degerlendirildikten sonra uzun bacak atele
alindi. Yaralanmadan 15 saat sonra TEC ile kapal1 rediiksiyon uygulandi. Postop 2 hafta
uzun bacak atel yapildi. Post op 6. hafta tam yiik vermesine izin verildi. Post op 10. haftada
implant ¢ikarildi. Tedavi sonrasi ekstremite uzunluk farki gorilmedi. Flynn kriterlerine

gore mitkkemmel sonug elde edildi.
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Acil serviste gelis grafileri Erken postop grafileri

Postop 8. hafta Postop 10. hafta implant ¢ikarimi sonrasi
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Olgu 4: 13 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi kapali sag tibia oblik saft kirig:
tanisiyla acilde degerlendirildi. Hasta acilde degerlendirildikten sonra uzun bacak atele
alindi. Yaralanmadan 18 saat sonra Ender ¢ivisi ile kapali rediiksiyon uygulandi. Post op

10. hafta tam yiik vermesine izin verildi. Post op 14. ay implant ¢ikarildi. Tedavi sonrasi

ilgili ekstremitede 8 mm uzama goriildii. Flynn kriterlerine gére miikemmel sonug elde
edildi.

Acil serviste gelis grafileri Erken postop grafileri
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Postop 8. Hafta

Postop 14. ay implant ¢ikarimi sonrast

Postop 6. ay

99



Olgu 5: 7 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi tip 2 agik sol tibia oblik saft kirigi ve
sol femur segmenter tip 2 agik kirigi tanisiyla acilde degerlendirildi. Hasta acilde
degerlendirildikten sonra pelvis destekli uzun bacak atele alindi. Batin ve beyin travmasi
da olan hasta acil yogun bakima yatirildi. Genel durumu diizelen hasta yaralanmadan 7
giin sonra opere edildi. Sol femur pargali kirig1 agik rediikte edilerek 2 adet plak ile tespit
edildi. Sol tibia agik kirig1 Ender civisi ile tespit edildi. Postop pelvis destekli uzun bacak
atel yapildi. Post op 4. hafta atel ¢ikarildi, 8. hafta tam yiik vermesine izin verildi. Post op
14. ay tim implantlar1 ¢ikarildi. Tedavi sonrasi ilgili ekstremitede 15 mm uzama goriildii.

Flynn kriterlerine gore iyi sonug elde edildi.

Acil serviste gelis grafileri
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Postop 4. Hafta

Postop 6. ay
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A‘.

Postop 14. ay implant ¢ikarimi sonrasi
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6. TARTISMA

Cocuk tibia kiriklar1 genellikle komplike degildir. Kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile
genellikle iyi bir sekilde tedavi edilirler. Hastalara ameliyathane sartlarinda floroskopi
esliginde kapali reduksiyon uygulanir. Uzun bacak alg1 dizi 30° derece fleksiyonda tutacak
sekilde uygulanir. Bu halde hem rotasyon engellenmis olur, hem de hastanin yiik
vermesinin Oniine gecilmis olur. Alg1 sonrasi muhtemel rediiksiyon kaybi agisindan hasta
haftalik film kontrollerine ¢agrilir. Radyolojik olarak ii¢ kortekste kaynamanin goriilmesi
ve klinik olarak palpasyonda agrinin olmamasi kaynama belirtisi olarak degerlendirilir. Bu

sartlar1 saglayan hastalarda al¢i sonlandirilir ve yiik vermeye baslanir.

Cocuk tibia kiriklarin geleneksel tedavisi konservatif tedavi olmasina ragmen,
son yirmi yilda pediatrik ortopedi cerrahlart uzun immobilizasyon donemini en aza
indirmek i¢in bir¢cok farkli tedavi yontemi gelistirdiler. Uzun bacak al¢1 ile konservatif
tespit uygun hastalarda halen uygulanan standart tedavi olmasina ragmen, cerrahi tedavi;
yiiksek enerjili multitravmali hastalar (Tolo 1983), kafa travmasi olan hastalar, acik kirik,
kompartman sendromu olanlar ve daha biiyilk ¢ocuklar i¢in &zellikle oncelikli olarak

diistiniilmelidir (Vallamshetla ve ark 2006).

Cocuk tibia kiriklarmin cerrahi tedavisi i¢in birgok secenek vardir. Eksternal
fiksator tanimlanmis segeneklerden biridir (Tolo 1983, Bartlett ve ark 1997). Sonuglar
tatmin edici olmasma ragmen; enfeksiyon, kaynama gecikmesi, refraktiir, dizilim
bozuklugu ve eklem sertligi bilinen 6nemli komplikasyonlaridir (Tolo 1983, Bartlett ve ark
1997). Norman ve Bialik tibia kirig1 olan pediatrik hastalarda eksternal fiksator ile iyi
sonuglar gosterdi ve diisiik komplikasyon orani bildirdi (Norman ve Bialik 1995). Bu
seride kallus daha erken olusmasina ragmen, eksternal fiksatorler ortalama 9.5 hafta

¢ikarilmamustir.

Eksternal fiksator ile iligkili anlamli olarak yliksek komplikasyon oranlar1 gosteren

bir¢ok ¢alisma vardir.
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2005 yilinda Kubiak ve arkadaslar1 ¢ocuk tibia kiriklarinda eksternal fiksator ve
elastik intramediiller ¢ivi ile tedavi ettikleri 31 hastanin sonucglarini retrospektif olarak
degerlendirdiler (Kubiak ve ark 2005). 16 hastaya elastik ¢ivi, 15 hastaya eksternal fiksator
uyguladilar. Klinik ve radyolojik sonuglar, komplikasyon oranlari, yeniden cerrahi
gereksinimi degerlendirildi. Bu ¢alismada 6zellikle; elastik ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda
anlamli derecede erken siirede kaynama (7 haftaya karsi 18 hafta) goriiliirken, eksternal
fiksator ile tedavi edilen hastalarda kemik ile ilgili komplikasyonlar daha yiiksek oranda

gorilmiistiir.

Calismadaki sonuglarimiz gostermistir ki; elastik intramediiller ¢ivileme; eksternal

fiksator uygulamasina gére komplikasyonlar yoniiyle tistiindiir.

Cocuk kiriklar1 i¢in kullanilabilecek en uygun implant; yiikii esit bir sekilde
dagitan, uzunlugu koruyabilen, kallus dokusu olusumuna kadar harekete izin veren ve
ozellikle fizis hattina zarar vermeyen bir implant olmalidir. Ayrica kolay uygulanabilen ve
kemik kaynamasi sonrasi kolay cikartilabilen bir implant olmalidir. Elastik intramediiller

civiler bu sayilan 6zelliklerin bircogunu karsilamaktadir.

Cocuk uzun kemik kiriklarinda 6zellikle son yillarda artan bir sekilde elastik
intramediiller ¢iviler kullanilmaktadir. Bu yontemin birgok bilinen avantaji mevcut. Ug-
nokta prensibine gore intramediiller uygulanmasi hem uzunlugu korumakta hem de
rotasyonu en aza indirmektedir. Ayrica elastik intramediiller ¢iviler ylik verme sirasinda
mikro-harekete izin vermekte bu da hem kallus dokusu olusumunu hem de erken

kaynamay1 saglamaktadir (Pankovitch ve ark 1981, Ligier ve ark 1983).

2004 yilinda O'Brien ve arkadaslar elastik intramediiller ¢ivi ile tedavi ettikleri
instabil ¢ocuk tibia kiriklarinin sonuglarini yayinladilar (O'Brien ve ark 2004). Cerrahi
tedavi icin bilinen en sik endikasyon olan; konservatif tedavi sonrasi rediiksiyon kaybi
olan 16 hastaya elastik intramediiller ¢ivi uyguladilar. Tiim kiriklar ortalama 9 haftada
tyilesti (kapali kiriklar 7 haftada, acik kiriklar 15 haftada). Refraktiir ve enfeksiyon
vakalar1 goriilmedi. Tiim c¢iviler ortalama bir zamanda ¢ikarildi. Elastik ¢ivilerin; azalmig

skar dokusu, azalmis enfeksiyon orani, azalmis refraktiir oran1 bu caligmadaki bilinen
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avantajlaridir. Calismamizda iki hastaya konservatif tedavi uygulandiktan sonra
rediiksiyon kayb1 goriilmesi iizerine titanyum elastik intramediiller ¢ivi ile cerrahi tedavi

uygulandi. Cerrahi tedavi sonrasi hastalarda herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Elastik intramediiller ¢iviler ile tedavi sonrasi bilinen baska bir komplikasyon ise
¢ivinin disarida birakilan kisminin olusturdugu agr1 ve ciltte olusan erozyonlardir.
Yumusak doku irritasyonunu engellemek i¢in, ¢ivinin sadece kiiciik bir kism1 metafizyel
korteksin disinda birakilmali ve ¢iviler asla yumusak dokunun icine dogru egilmemelidir
(Luhmann ve ark 2003). Luhmann ve arkadaslari disarda birakilan ¢ivi miktarinin 2
cm’den az olmasi durumunda ve miimkiin olan en genis capta ¢ivi kullanimi ile teknik
sorunlarin en aza indirilebilecegini belirtmislerdir. Biz {i¢ hastamizda ¢ivinin cilt alti
irritasyonuna neden olan komplikasyonla karsilastik. Bu hastalardan ikisinde ¢ivinin

kisaltilmas1 i¢in yeniden cerrahi revizyon gereksinimi duyuldu.

Canavese ve arkadaslar1 2015 yilinda iki ayr1 klinikte es zamanl olarak toplam 80
hasta iizerinde kapsamli bir ¢calisma yaptilar (Canavese ve ark 2015). Bu ¢alismanin temel
amaci; fibulasi saglam olan deplase kapali tibia kiriklarinda konservatif tedavi ile elastik
intramediiller ¢ivinin klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirmakti. 80 hasta (56 erkek,
24 kiz) Ui¢ ayr gruba ayrildi. Gruplar homojen olarak dagitildi. Yas ve cinsiyet agisindan
gruplar arasinda fark yoktu. 1. gruba (26 hasta) elastik intramediiller ¢ivi, 2. (18 hasta) ve
3. gruba (36 hasta) alg1 ile konservatif tedavi uygulandi. Hastalar en az iki yil takip edildi.
Tedavi sonrasi hastalar radyografik olarak degerlendirildi. Varus agilanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Valgus acilanmasi elastik intramediiller ¢ivi
uygulanan 1. grupta anlamli bulundu. Prokurvatum agilanmasi elastik intramediiller ¢ivi
uygulanan 1. grupta ayni sekilde anlamli bulundu. Rekurvatum ag¢ilanmasi hem elastik
intramediiller ¢ivi uygulanan 1. grupta hem de konservatif tedavi uygulanan 3. grupta
anlamli bulundu. Alg1 ile konservatif tedavi uygulanan hastalarda immobilizasyon dénemi,
cerrahi tedavi uygulananlara gore anlamli yiiksek bulundu. Literatiirde bu calismaya
benzer ¢ocuk tibia kiriklarinda konservatif tedavi ve elastik intramediiller ¢ivi ile cerrahi
tedaviyi karsilastiran yayinlarin ¢ok az olmasi ¢alismamizin avantajlarindandir. Bizim

klinik ¢aligmamiz bu calismayla kiyaslandiginda; ¢alismamizdaki hasta gruplart homojen

105



degildi. Konservatif tedavi uygulanan hasta yas ortalamasi1 7.31+2.60 iken, cerrahi tedavi
uygulanan hasta yas ortalamast 11.0943.14 idi. Yasca kii¢iik olan hastalara (p=0.04) ve kiz
hastalara (p=0.03) oncelikli olarak konservatif tedavi uygulandi. Ayrica bizim
calismamizda; varus acgilanmasi bu ¢alismadan farkli olarak konservatif tedavi uygulanan
grupta anlamli bulundu (p=0.012). Valgus a¢ilanmas1 sonuglarimiz bu ¢alisma sonucuyla
benzerlik gosterip cerrahi uygulanan grupta anlamli bulundu (p<0.001). Prokurvatum
acilanmasi bu calismadan farkli olarak konservatif grupta anlamli bulundu (p<0.001).
Rekurvatum acgilanmasi arasinda ise anlamli fark bulunmadi. Sonu¢ olarak ¢ocuk tibia
kiriklarinda konservatif tedavi uzun immobilazyon dénemi disinda, elastik intramediiller

civiler ile yapilan cerrahi tedavi kadar etkili bir tedavi yontemidir.

Fibulas1 saglam olan ¢ocuk tibia kiriklarinda; kirig1 al¢r i¢inde rediikte tutmak
bazen problem teskil edebiliyor. Fibula bir internal atel gérevi goriip rediiksiyonun varus
lehine bozulmasma sebep olmaktadir. Bizim ¢alismamiz bu tezi desteklemektedir.
Konservatif tedavide varus agilanmasi, cerrahiye gore anlamli bulunmustur (p=0.012).
Briggs ve arkadaglar1 11 yasin altinda 65 hastada yaptiklari ¢alismada; hastalarin iigte
birinde (25/65 hasta) al¢1 sonrasi iki veya li¢iincii haftada varus deformitesi gordiiler
(Briggs ve ark 1992). 5 dereceyi asan deformitelerde al¢i revizyonu yaptilar. Bu
problemden dolayr Yang ve Letts al¢i sonrasi ilk {i¢ hafta haftalik film kontrolleri
onermistir (Yang ve Letts 1997). Canavese ve arkadaslari konservatif tedaviyle takip
ettikleri bir hastada varus lehine rediiksiyon kaybi olmasi iizerine bu hastaya elastik
intramediiller ¢ivi ile cerrahi tedavi uygulamiglardir (Canavese ve ark. 2015). Bizim
calismamizda konservatif tedavi sonrasi varus deformitesi gelisen iki hastaya al¢1 sonrasi

ikinci haftada cerrahi tedavi uygulanmistir.

Elastik c¢iviler giiniimiizde c¢ocuk uzun kemik kiriklarinda tercih edilen tedavi
yontemlerinden olmasina ragmen bilinen komplikasyonlar1 da vardir. Civi migrasyonu,
osteomyelit, kaynamama, kaynama gecikmesi gibi komplikasyonlarin tanimlandigi
yayinlar vardir. Gordon ve arkadaglar1 elastik intramediiller ¢ivi ile tedavi ettikleri 60
hastanin (31 kapali 29 a¢ik kirik) sonuglarmi 2007 yilinda yaymladilar (Gordon ve ark
2007). 5 olguda (8.3%) kaynama gecikmesi, 1 olguda (1.7%) kaynamama, 1 olguda (1.7%)
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osteomyelit, 2 olguda (3.5%) c¢ivi migrasyonu rapor edildi. Bizim c¢alismamizda
komplikasyon orani bu g¢alismaya gore daha diisiikk goriildi. 1 olguda (1.9%) kaynama
gecikmesi goriildii. Osteomyelit ve kaynamama goriilen hasta yoktu. Mashru ve
arkadaglarinin ile Goodwin ve arkadaslarinin da ¢ivi migrasyonu, kaynamama, kaynama
gecikmesi ve kompartman sendromu gibi komplikasyonlar1 tanimladiklar1 yayinlari vardir
(Mashru ve ark 2005, Goodwin ve ark 2005).

Elastik intramediiller ¢ivilerle alakali klinik uygulamada karsilasilan problemlerden
birisi de; kac kiloya ve kag yasina kadar bu ¢ivilerin kullanilmasi problemidir. Bu konuyla
ilgili literatiirde son birka¢ yila kadar smirli ¢alisma olmasina karsin Goodbody ve
arkadaslar1 2015 yilinda bu probleme 151k tutacak kapsamli bir ¢alisma yaptilar. 95 hastayi
kapsayan retrospektif ¢alismada: Hastalarin yas ortalamasi; 12.1 (min=6, max=16) di. 61
hasta 13 yas ve altindaydi. 34 hasta 14 yas ve lizeriydi. Hastalarin agirlik ortalamasi; 50.2
kg (min=21, max=122) di. 50 hasta 50 kg’in altinda, 45 hasta 50 kg’in iizerindeydi
(Goodbody ve ark. 2015). Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde; daha agir hastalarda
(>50kg) kaynamama, ge¢ kaynama, kaynama zamani, angiilasyon agilar1 agisindan daha
diisiik agirliktaki hastalara (< 50 kg) gore fark goriilmedi. Bizim ¢alismamizda agirhik
degerlendirmeye alinmadigi i¢in boyle bir karsilastirma yapilamamistir. Bu ¢alismamizin

eksik yonii olarak degerlendirilebilir.

Femoral elastik ¢ivi uygulamasindaki klasik literatiir bilgisi olarak kabul edilen 50
kg tizerindeki kotii sonuglardan dolayi relatif kontrendikasyonun (Moroz ve ark. 2006)
Goodbody ve arkadaslarinin ¢alismasiyla birlikte tibia kiriklar1 ig¢in gegerli olmadigi

gosterilmistir.

Goodbody ve arkadaslar1 ayni sekilde yaptiklari ¢alismada daha ileri yastaki (>14)
hastalarda kaynamama, ge¢ kaynama, kaynama zamani, angiilasyon agilar1 agisindan daha
diisiik yastaki (< 14) hastalara gore fark olmadigini gostermislerdir (Goodbody ve ark
2015). Bizim g¢alismamizda da bu sonuglar1 destekler niteliktedir. Ayn1 sekilde femoral

elastik ¢ivi uygulamasindaki bazi1 yayinlarda (Moroz ve ark 2006) yas sinir1 olarak kabul
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edilen 11 yasin Goodbody ve arkadaslarinin ¢alismasiyla birlikte tibia kiriklari i¢in gegerli

olmadig1 gosterilmistir.

Elastik intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda postop immobilizasyonu saglamak
i¢in uygulanan uzun bacak atel ya da splint; kirigin stabilizasyonuna ve cerrahin tercihine
gore degismektedir. Goodbody ve arkadaslar1 tiim hastalara standart bir sekilde
immobilizasyon uygulamadiklar1 halde; agr1 kontrolii, ekin deformitesini dnlemek igin,
hareketli hastalarda erken ylik vermenin Oniine gegmek i¢in immobilizasyon
onermektedirler. Goodbody ve arkadaglari postop immobilize edilen ve edilmeyen
hastalarin klinik ve radyolojik sonuglar1 arasinda fark gostermediler (Goodbody ve ark
2015). Biz calismamizda cerrahi tedavi uyguladigimiz 35 hastadan 21’ine (60%) postop
uzun bacak atelle immobilizasyon uyguladik. Postop immobilize edilen ve edilmeyen

hastalarin klinik ve radyolojik sonu¢larinda fark gérmedik.

Cocuk tibia kiriklarinda tedavi sonrast en sik goriilen komplikasyon saglam
ekstremiteye gore ekstremite uzunluk esitsizligidir. Bu daha ¢ok uzama seklinde
goriiliirken (Qidwai 2001), bazen kisalma seklinde de olabilir. Wessel ve arkadaslar1 10
yasin altindaki c¢ocuklarda ekstremite uzunluk esitsizliginin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (Wessel ve ark 1997). Bazi yazarlara gore nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte agik kiriklarda ekstremite uzunluk esitsizligi kapali kiriklara gore daha fazla
goriilmektedir (Cullen ve ark 1996, Robertson ve ark 1996). Buckley ve arkadaslari 42
acik tibia kiriginda 1 cm’den fazla ekstremite uzunluk esitsizligi olan 4 hasta tanimladilar
(Buckley ve ark 1990). Hope ve Cole yaptiklart ¢alismada agik tibia kiriklarinda;
ekstremite uzunluk esitsizliginin hem uzama hem de kisalma seklinde oldugunu gosterdiler
(Hope ve Cole 1992). Bizim calismamizda 10 mm’nin iizerinde ekstremite uzunluk
esitsizligi olan 4 hasta (7.8%) vardi. 15 mm’nin tizerinde ekstremite uzunluk esitsizligi
olan hasta yoktu. Konservatif tedavi uygulananlarda ekstremite uzunluk esitsizligi; kisalma
(p=0.002) lehinde olurken, elastik intramediiller ¢ivi ile cerrahi tedavi uygulananlarda
ekstremite uzunluk esitsizligi; uzama (p=0.031) lehinde olmustur. Bu sekilde bir calisma

literatiirde olmadig1 i¢in calismamizin bir avantaji olarak degerlendirilmelidir.
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Acik kiriklardaki tedavi protokolii simdiye kadar bir¢ok yayinda tanimlanmuistir.
Ortopedistlerin cogu Gustilo acik kirik siniflamasini kullanmaktadir (Gustilo ve ark 1990).
Acik kiriklarda tedavi intravendz antibiyotik, cerrahi irrigasyon ve debritmani igerir.
Bilinenin aksine yeni yayinlarda (Harley 2002) ilk 6-8 saat i¢inde cerrahi debritmanla, 8
saatten sonraki cerrahi debritman arasinda enfeksiyon ve kaynama oranlar1 agisindan fark
goriilmemistir. Enfeksiyonu oranini asil artiran faktor yiliksek grade Gustilo-Anderson agik
kiriklaridir. Iobst ve arkadaslar1 32 pediatrik tibia grade | acik kirigini acil odasinda
intavendz antibiyotik verip, irrigasyonla yikadiktan sonra konservatif tedavi ettiler (lobst
ve ark 2005). Enfeksiyon oranlari (2.5%) daha onceki yayinlarda seri irrigasyonla yikama
yapilan hastalara gore yiiksek bulunmadi. Bu yontemle hasta maliyeti diisiiriilmiis oldu.
Klinik ¢alismamizda acik kirik olgularmin 3’1 (5.9%) grade 1, 5’1 (9.8%) grade II, 2’si
grade I (3.9%) olarak degerlendirildi. Tim agik kiriklara elastik intramediiller ¢ivi ile
cerrahi tedavi uygulandi. Klinik ve radyolojik sonuglar1 kapali kiriklardan farkli degildi.

Klinik uygulamada bilinen iki ¢esit elastik ¢ivi mevcuttur. Bunlardan en sik
kullanilan1 titanyum elastik ¢ivi, digeri paslanmaz ¢elikten tiretilen Ender civisidir. Her iki
¢ivinin bilinen klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastiran yayinlar bulunmaktadir. Kemik
modelleri lizerinde Mani ve arkadaglarmin yaptigi biyomekanik ¢alismada TEC ile Ender
civisinin stabilitesi arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu c¢alismada ayrica
degerlendirmeye alinan monolateral eksternal fiksatoriin transvers kiriklarda torsiyona
kars1 ve parcali kiriklarda her plandaki mekanik stabilitesinin Ender ve TEC’den daha iyi
oldugu bulunmustur (Mani ve ark 2006). Mahar ve arkadaslarmin yaptigi mekanik
calismada ise TEC’in paslanmaz ¢elik ¢ividen daha stabil oldugu bulunmustur (Mahar ve
ark. 2004). Fakat burada elastik paslanmaz ¢elik ¢ivi olarak bahsedilen materyalin Mani ve
arkadaglarmin kullandig1 Ender ¢ivisinden daha farkli bir malzeme oldugunu diistiniiyoruz.
2008 yilinda Wall ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada titanyum elastik ¢ivinin
komplikasyon oranlarinin Ender ¢ivisinden daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Ancak bu
caligmada fiyat avantajindan dolay1 Wall ve arkadaslar1 Ender ¢ivisinin kullanimim

onermislerdir (Wall ve ark 2008).

109



2011 yilinda Cakar ve arkadaslar1 12 hastanin (9 erkek, 3 kiz) 13 tibia kirigia
Ender civisi ile cerrahi tedavi uyguladi (Cakar ve ark. 2011) Hastalarin ikisi Gustilo-
Anderson agik kirik siniflamasina gore grade |, biri grade II acik kirikti. Her hastaya 2
adet 3.5 mm Ender ¢ivisi uygulandi. Postop 10 giin uzun bacak atel uygulandi. Daha sonra
kirtk kaynamasina kadar gegen siirede yiiriime algis1 yapildi. Implantlar postop 12. Ayda
cikarildi. Higbir hastada kaynamama, kaynama gecikmesi, refraktiir goriilmedi.
Radyografik degerlendirmede koronal ve sagittal plandaki agilanmalar Flynn kriterlerine
gore kabul edilebilir sinirdaydi. Sonug olarak Cakar ve arkadaslari ¢ocuk tibia kiriklarina
hem fiyat avantaji hem de klinik ve radyolojik sonuglar1 agisindan Ender civisini
onermektedir. Klinik calismamizda cerrahi tedavi uyguladigimiz 35 hastanin 10’una
(28.5%) Ender ¢ivisi, 25’ine (71.5%) titanyum elastik ¢ivi ile cerrahi tedavi uyguladik.
Ender ¢ivisi ile titanyum elastik ¢ivi arasinda klinik ve radyolojik olarak istatistiki anlamda

anlamli fark bulmadik.

Daha onceki yillarda eriskin tibia kirilarinda da yaygin bir sekilde Ender ¢ivisi
kullanilmaktaydi. Kilitli intramediiller ¢ivilerin yayginlagsmasi bu kullanimi oldukga azaltt1.
Su an i¢in lilkemizde Ender ¢ivisi {ireten ve temin eden firma sayisinin azalmasi titanyum

elastik ¢ivi uygulamasini arttirmigtir.
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7. SONUC ve ONERILER

Cocuklarda tibia cisim kiriklarinin bilinen klasik tedavisi alg1 ile konservatif tedavi
yontemidir. Konservatif olarak tedavi edilen okul ¢agi g¢ocuklarinda Ozellikle uzun
immobilizasyon donemi sorun teskil etmektedir. Bu problemden dolay1 cerrahi tedavi
giindeme gelmistir. Son zamanlarda elastik intramediiller ¢ivilerin kullanimi1 konservatif
tedavi yonteminden ortopedistlerin uzaklagsmasina neden olmustur. Bu yontemle tim
hastalarda zamaninda kirik iyilesmesi saglanir. Ozellikle kafa travmasi, gdgiis travmast,
batin i¢i patoloji ya da diger bir uzun kemik kirigmin eslik ettigi politravmali olgularda
elastik intramediiller fiksasyon hastanin bakimini kolaylastirmasi, kisa siirede sosyal
gevresine doniisiini saglamasi, minimal yumusak doku ve cilt skarina neden olmasi ile
tavsiye edilebilecek bir yontemdir. Ancak, cerrahi tedavi komplikasyonsuz degildir.
Kaynama gecikmesi, kaynamama, ¢ivi migrasyonu, cilt enfeksiyonu, angiiler ve rotasyonel
deformitelerle karsilasilabilir. Bu nedenle endikasyonun se¢iminde ve hastanin takibinde

dikkatli olunmali, saptanan komplikasyonlara zamaninda miidahale edilmelidir.

Sonug olarak okul 6ncesi ¢ocuklarda konservatif tedavi, okul ¢agi ¢ocuklarinda
sayilan avantajlardan dolayi elastik intramediiller ¢ivi ile cerrahi tedavi 6nerdigimiz tedavi

yontemleridir.

Daha kolay uygulanabilmesi ve temin edilmesinden dolay: titanyum elastik ¢ivi,

onerdigimiz elastik intramediiller ¢ivi cinsidir.
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