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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’ndaki uzmanlik egitimi siirem boyunca bilgi, beceri ve deneyimleriyle egitimimde
cok biiylik emekleri olan tiim degerli hocalarima, tez ¢alismam siliresince bana yardimci
olan, gerekli ilgi ve alakay1 esirgemeyen, Dbirlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum
arastirma gorevlisi arkadaslarima, klinik ¢alisanlarina ve ayrica hazirlamis oldugum tez
calismamin sonuglarmin degerlendirilmesi siirecinde bilgi ve deneyimlerini benden

esirgemeyen Biyoistatistik Anabilim Dali 6gretim liyelerine ve arastirma gorevlilerine

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Aygiin U. Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesine Basvuran Cocuk Kirik ve
Cikiklarinda Epidemiyolojik Degerlendirme. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi Eskisehir,
2011.Bu calismada, 1 Ocak 2008- 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda toplam 3 yi1l boyunca
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagvuran kemik kirig: ve/veya travmatik
eklem ¢ikig1 tanilartyla anabilim dalimizda tedavisi yapilan 0-15 yaslart arasi ¢ocuklarin
epidemiyolojik degerlendirilmesi yapilmistir. Kemik kirig1 tanist olup ortalama yast 8.3 yil
(2 ay ile 15 y1l 11 ay arasi) olan 1020 cocukta (282 kiz, 738 erkek) toplam 1237 kirik
saptandi. Erkeklerde kirik goriilme orani kizlara gore yaklasik 3 misli daha fazlaydi. En fazla
kirik goriilen kemikler iist ekstremitede tek basina radius (304; en sik distal radius)
sonrasinda humerustu (219; en sik suprakondiler). Alt ekstremitede ise en fazla femurun
(92), sonrasinda tibianin (84) kirildig1 goriildii. Kiriklarin 59 tanesi epifiz kirigiydi ve en sik
radius distalinde goriildii. Erkeklerde 13-15 yas grubunda (216), kizlarda 3-6 yas grubunda
(103) en fazla kirik saptandi. Kiriklar en sik Mayis (156) ve Agustos (150) aylarinda
goriildii. Kig aylart kiriklarin en az goriildiigii donemdi. Kiriklarin olus saati en sik 12-17
saatleri arasindaydi (824). Kiriklarin en az oldugu zaman araligi ise 24-05 saatleri (9)
arastydi. Kirik olug mekanizmasi agisindan en sik ev disindaki diismeler (705) kiriklara
neden olurken, ev i¢i diismeler (239) ikinci siradaydi. Kiriklara eslik eden ek yaralanmalarda
en fazla kafa travmasi (30) saptandi. Kiriklarin 51 tanesi agik kirikti. 592 hasta ayaktan
tedavi edildi. Travmatik eklem ¢ikigi tanisiyla tedavisi yapilan ve ortalama yasi 3.6 yil (5 ay
ile 15 yil 3 ay arasi) olan 83 ¢ocuk hasta (40 kiz, 43 erkek) calismaya alindilar. En sik
karsilasilan ¢ikik tipi dadi dirsegiydi (71) ve her iki cinsiyette esit oranda gozlendi. Ikinci
siklikta travmatik humeroulnar ¢ikik goriildi (7). Cikiklar en ¢ok 0-2 yas araliginda (43)
sonrasinda 3-6 yas araliginda goriildii (27). Cikiklarin goriilme siklig1 her iki cinsiyette yasla
beraber azaliyordu. Mevsimsel olarak c¢ikiklar en sik ilkbahar aylarinda (32), sonrasinda
sonbahar aylarinda (25) goriildii. Cikiklar olus saati olarak en sik 12-17 arasindaydi (44).
Olus mekanizmasi olarak en fazla burkulma-cekme (41) sonrasinda ev igi diisme (20) ve ev
dis1 diisme (20) goriilmekteydi. 7 hastanin ayni zamanda kiriklar1 vardi. 76 hasta ayaktan
tedavi edildi.

Anahtar Kelimeler; Kirik, eklem ¢ikigi, ¢ocuk, epidemiyoloji.
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ABSTRACT

Aygun U. The Epidemiological Assessment of Children Fractures and Dislocations
Who Applied to Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine Medical Speciality Thesis in Orthopedics
and Traumatology Department, Eskisehir, 2011. In the present study, children aged 0-15
years who referred to Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine and treated in our
department for the diagnosis of bone fracture and/or dislocation were epidemiologically
assessed during 3-year period from 1 January 2008 to 31 December 2010. Totally, 1237
fractures were determined in 1020 children (282 girls, 738 boys) with a mean age of 8.3
years (range 2 months to 15+11 years) diagnosed with bone fracture. Fracture incidence was
about three times higher in boys compared to girls. The most frequently fractured bones at
the upper extremities were radius alone (304; most frequently seen was distal radius) and
humerus (219; most frequently seen was supracondylar). At the lower extremities, femur
(92) was the most frequently fractured bone and tibia (84) followed that. Fifty-nine of
fractures were epiphysis fracture and they were most frequently seen at distal radius. The
highest fracture incidence was found in age group of 13-15 years in boys (216) and in age
group of 3-6 years in girls (103). Fractures were most frequently seen during May (156) and
August (150). Winter months had the lowest fracture incidence. The most frequently seen
fracture occurrence time was between 12 and 17 o’clock (824). Time interval of the least
fracture occurrence was between 24 and 05 o’clock (9). In terms of fracture occurrence
mechanism, falls outside the home (705) was the most common fracture reason and falls
inside the home (239) was second. Of the additional injuries accompanied to fractures, the
highest rate was for head trauma (30). Fifty-one of fractures were open fracture. Five
hundred and ninety-two patients were treated in outpatient. Also, 83 pediatric patients (40
girls, 43 boys) treated for traumatic joint dislocation with a mean age of 3.6 years (range 5
months to 15+3 years) were included the study. The most common dislocation type was
pullet elbow (71) and the rate was similar for both genders. The second common type was
traumatic humeroulnar dislocation (7). Dislocations were most frequently seen around 0-2
years old (43) and it was followed by the age range of 3-6 years (27). The incidence of
dislocation was decreased with age in both genders. As seasonal, dislocations were most
commonly observed during spring (32). In terms of occurrence time, dislocations frequently
occurred between 12 and 17 o’clock (44). Sprain/pull was the most frequently seen
dislocation reason (41). Seven patients had both fracture and dislocation. Seventy-six

patients treated in outpatient.

Key words: Fracture, joint dislocation, children, epidemiology
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1. GIRIS

“Yaralanmalarin sik oldugu yerlerde ciddi toplumsal sorunlar mevcuttur. Toplum
saghgmm yaralanmalarla ve yaralanmalarin epidemiyolojisinde ortaya ¢ikan
degisikliklerle olgebiliriz”

Barbara Barlow

Cocuklarin karsilagtiklar1 yaralanmalar gliniimiizde 6nemli saglik sorunlarinin
basinda yer almaktadir. Ulkemizde gergeklesen yaralanmalar tiim diinya iilkelerinde
oldugu gibi ilk bir kag aydan sonra ¢ocuk ve ergenlerde 6liim nedenleri arasinda ilk
siralarda  yer almaktadir (1). Bu sorun ilkelerin gelismislik diizeylerine
bakilmaksizin Onlenebilir morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerinden birini
olusturur (2).

Travma nedeniyle gergeklesen Olimler ¢ocuk sagligi sorunlarinin baginda
gelir. Aynm1 zamanda Oliimlerin yan1 sira pek c¢ok yaralanma olugmakta,
yaralanmalarin ¢ogu tibbi bakim gerektirmektedir. Siddetli yaralanmalar ¢ocuklarda
engelli yasama yol agabilmekte, saglikli yasam siiresini kisaltmaktadir.Travmalarin
tesadiifen olup 6ncesinden tahmin edilemeyecegi ya da onlenemeyecegi diisiincesi
travmadan korunmaya karsi baslica engeli olusturmustur (2).

Giliniimlizde travmalarin Onlenmesi ve kontrol edilmesi ig¢in basarili
programlarin  gelistirilmesinin yani1 sira travmaya yol agan risk etkenlerinin
anlasilmasi konusunda da 6nemli 6lgiide ilerlemeler kaydedilmistir.

Her epidemiyolojik olayda oldugu gibi yaralanmalarin olusmasinda da
konakg1, etken ve ¢evre tiggeni vardir. Konakg1 insan / ¢ocuk; etkenler gesitli arag-
geregler, tasitlar, insan; gevre ise kaza olusumuna zemin hazirlayan bina, yol, teknik

alt yap1 gibi ortamlardir.

Yaralanmalar1 6nlemenin en iyi yolu travmayla ilgili riskleri belirleyen
calismalar yaparak cevre ve aileye iliskin etkenlerin zararlarini giderici egitim
yontemleri gelistirmek ve giivenli ¢evre diizenlemesini saglamaya katkida

bulunmaktir (2).

Cocuklarda kas iskelet sisteminde, degisik yas gruplarinda birbirleri ve

erigkinler arasinda anatomik, fizyolojik ve biyomekanik farkliliklar vardir (3).



Cocuklarin hareket becerileri tam gelismemistir. Bilissel ve davranigsal gelismeleri

tamamlanmamuistir.

Cocuk kemik yapisinin 6zelliklerinden dolayi, iskelet sistemi yaralanmalarinin
erigkinlerdeki benzer yaralanmalardan farkli 6zellikleri, komplikasyon ve tedavileri

vardir.

Cocuk kiriklarmin goriilme sikligi; ¢ocugun yasi, yilin mevsimi, kiiltiirel
etkenler, iklim ve giiniin saati gibi bir ¢ok etkene bagl olarak olduk¢a degiskendir.
Kirsaldan kentsele gecis gibi degisiklikler yaralanma sekillerini degistirebilir.
Gilinitimiizde c¢ocuk kiriklart i¢in yapilan ¢alismalarin amact koruyucu programlari
kurarak kirik goriilme sikliginda azalma i¢in veri toplamaktir (3). Tiim diinyada 1 yas
istiindeki cocuklarda en sik 6liim nedeni travma olup, ABD’ de yillik 1.5 milyonun
tizerinde cocukluk yas grubu yaralanmasinin meydana geldigi bildirilmistir (4).
Degisen cevre kosullari, hizla ilerleyen teknoloji ve sosyal yasamdaki zorluklara bagl
olarak zaten travmaya agik olan ¢ocuklarin kirik ile karsilasma sikligi son 30 yildir

giderek artmaktadir (5).

Cocuklarda goriilen eklem ¢ikiklart da eriskinlerden farkli 6zelliklere sahiptir.
Radius basinin travmatik subluksasyonu-dadi dirsegi sendromu 4 yasin altindaki
cocukluk yas grubunda en sik goriilen kas iskelet sistemi yaralanmalarindan biridir (6-
9). Omuz eklemi eriskin insan viicudunda en sik ¢ikan eklemlerden biri olmasina
karsin, ¢ocuklarda seyrek goriiliir ve genelde ergenlik doneminde ortaya cikar (3).
Cocuklarda en sik ¢ikiga ugrayan ikinci eklem ise dirsek eklemidir (3). Diger eklem
cikiklari travmanin siddetine bagli olarak belirli yaslarda sik olmamakla beraber

gortlebilir.

Cocuk iskelet sisteminin oOzellikleri; strese karsi artmis esneklik, daha kalin
periost, artmis yeniden sekillenme potansiyeli, daha kisa iyilesme zamani, ve biiylime

plaklarinin bulunusunu kapsar (10).

Bu calismamizda anabilim dalimiza kirik ve/veya travmatik eklem c¢ikigi
tanistyla bagvuran 0-15 yas arasi g¢ocuk hastalarin epidemiyolojik o6zellikleri
incelenmistir. Bu amagla 3 yillik bir siiregte (2008-2010) anabilim dalimizda kemik
kingi ve/veya travmatik eklem ¢ikigi tanisi alan hastalara ait bilgiler, tarafimizca

hazirlanan hastanin, kirik ve/veya ¢ikigin 6zelliklerini iceren formlara kaydedilmistir.



Hastalarin yasi, cinsiyeti, olaymn olus zamani, olaymn olus saati, olus
mekanizmasi, kirik ve/veya ¢ikigin tanimlanmasi, eslik eden ek yaralanmalarin varligi
ve tedavi sekli ayrintili olarak degerlendirilerek, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Hastanesi’ne bagvuran ¢ocukluk yas grubu kirik ve/veya c¢ikiklart hakkinda

epidemiyolojik verilerin toplanmas1 amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. 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 o©nemli bosluklarini disaridan kusatarak korur. Kan
hiicrelerinin sentezi Ca , P basta olmak {izere minerallerin depolanmasi ve salinmasi

kemik doku sayesinde olur (11).

Kemik, 6zel bir bag dokusu olup, kemik matriksi adi verilen hiicreler arasi
madde ile kalsifiye olmustur. Matriksin, %40’1 organik, %60’1 inorganik
bilesenlerden olusur (12). Organik bilesenler arasinda kollajen, proteoglikanlar,
kollajen dis1 matriks proteinleri, bliylime faktorleri ve sitokinler sayilabilir. Kollajen
kisim birincil 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 (12, 13).

Cocuk kemik yapisini erigkinlerden ayiran en onemli Ozelliklerden birisi
biiyiime plagiin bulunmasidir (14). Biiyiime plagi ve metafiz, enfeksiyon, neoplazi,
kirik, metabolik ve endokrin hastaliklarin sik goriildiigii bir bolgedir. Cocukluk ¢agi
kas iskelet sistemi hastaliklarinin ¢cogunda biiyiime plaginda ortaya ¢ikan sorunlar

gozlenir (14).
2.1.1. Biiyiime Plag1 Anatomisi

Epifiz plagi, epifiz biyiime plagi, epifiz biiyiime kikirdagi olarak da
adlandirilir ( Sekil 2.1.). Bliylime plagi, epifize ve metafize Ranvier kusagi ve

LaCroix’ in perikondral halka yoluyla baglanir.
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Sekil 2.1. Biiylime Plag1 Yapisi (10)

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

ve onu biiyiime plaginin yukari ve asagisindaki perikondriuma baglarlar (3).

LaCroix’ in perikondral halkas1 Ranvier kusaginin fibroblastlar1 ve metafizin
periostu ile devam eden fibroz bir yapidir. Bu, biiyiime plagmin kemik-kikirdak

bileskesine giiglii bir mekanik destek saglar ( 10).
Biiylime plagi 4 bolgeye ayrilir;
1. Dinlenme ya da germinal bolge
2. Proliferatif bolge
3. Hipertrofik bolge
4. Metafizle devam eden enkondral kemiklesme bolgesi

Ik iki bolge bol ekstraseliiler matrikse sahiptir ve bu nedenle, ozellikle
makaslama kuvvetlerine yanitta olmak {izere, mekanik biitiinliige biiyiik katki saglar.
Hipertrofik bolge, az miktarda ekstraseliiler matriks icerir ve daha zayiftir. Hipertrofik
bolgenin metafiz tarafinda, enkondral kemiklesme bdlgesine gegis saglayan bir gegici

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 biiylime plag

yaralanmalariin ¢ogu bu bolgede olusur ( 15, 16).
2.1.2. Harris’in Biiyiime Duraklamas1 Hatlar:

Bunlar normal kemige ait enlemesine yonlenmis yogunlasmalardir ve biiyliime
yavaslamasi ya da durmasini temsil ettikleri diisiiniiliir. izole bir travma sonrasi tek bir
kemikte ya da anlamli sistemik bir hastaligi takiben tim uzun kemiklerde mevcut

olabilir (17-19).

Bir biliylime plagi travmasi sonrasi mevcut oldugunda bunlar, biiyiime plaginin
saglikli oldugunu etkili bir bicimde gostermeye yararlar (17). Eger biiyiime duraklama
hatlar1 enlemesine ve biiylime plagina paralelse, biiylime plaginin normal olarak
gelismekte oldugu varsayilir. Eger biiyiime plaginda kismi bir yaralanma olmussa,
biiyiime duraklama hatlar1 asimetrik olacaktir. Tamamen biiylime plagi yaralanmasi

sonucu biiyiime olmamissa, biiylime duraklama hatlar1 da olmayacaktir.

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

sonra artik kemik boyuna uzayamaz, ama enine olarak biiyiiyebilir (12).

2.2. Cocuk Kiriklarmin Genel Ozellikleri

Distan ya da igten etki eden kuvvetlerle kemigin anatomik biitlinliigliniin ve
devamliliginin bozulmasina “kirik” denir. Travmatik yolla olusan kiriklarda goriilen
baslica nedenler; Trafik kazalar1 (arag i¢i ya da arag dis1), diisme, ¢arpma, ev igi
kazalar, is kazalari, spor kazalar1 ve yaralanmalari, gogiik altinda kalma (deprem,
maden kazalar1 vb), lizerine bir madde diismesi, atesli silah yaralanmasi, kesici
delici alet yaralanmasi, darba maruz kalma ve yeni doganlarda goriilen dogum
travmalaridir (20).

Cocuk kas iskelet sisteminde biyomekanik, anatomik ve fizyolojik farkliliklar
vardir (3).



2.2.1. Biyomekanik Farkhhiklar

Cocuk kemigi daha az mineralize ve daha vaskiilerizedir. Biyomekanik
acidan belirgin bir sekilde eriskin kemiklerinden farkli olmasinin yaninda, ¢ocuk
hastalarda degisik yas gruplarmin biyomekanik 6zellikleri farklidir (21).

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 karsi artmis
esneklik), buna karsilik enerji absorbsiyon yetenegi yiiksektir (10, 21). Bu
biyomekanik 6zellikler sonucu olarak, ¢ocuklarda eriskine gore daha zor kirik olusur

ve plastik deformasyon, yas aga¢ kirig1 gibi 6zel kiriklar goriiliir.

2.2.2. Anatomik Farkhliklar

Cocuklar yetigkinlerden ayiran en onemli anatomik fark epifiz plagi ve

etrafinda epifiz ¢ekirdeklerinin bulunmasi ve periostun farkli yapida olmasidir.

a. Epifiz Plagi: Biiyime plagi olarak da adlandirilir. Kemigin uzunlamasina
biiylimesini saglar ve yaralanmalari 6nemli bitylime kusurlar1 yaratabilir (3, 10).

b. Epifiz: Eklem yiizeyinin seklini ve hacmini belirler. Yaralanmalarinda 6nemli
biiylime bozukluklari olabilmektedir (10).

c. Periost: Kalin, vaskiiler ve osteojenik yapida olmast 6nemli farkliliklardir. Kalin
olmast nedeni ile kiriklarda korunur ve korunma nedeni ile kirik deplasmanini
azaltir, rediiksiyonu kolaylastirir ve elde edilen rediiksiyonun korunmasina yardimci
olur (3, 22). Osteojenik olmasi nedeni ile kallus dokusunun daha hizli olusmasini

saglayarak kirik iyilesmesini hizlandirir ve kolaylastirir (23).

2.2.3. Fizyolojik Farkhliklar

En oOnemli fizyolojik farkliliklar; kolay iyilesme, yeniden sekillenme

yeteneginin yiiksekligi ve bliylimenin uyarilmasidir.

a. Kolay lyilesme: Cocuk kemikleri kalin periost ve yiiksek vaskiiler yanit nedeniyle

kolay iyilesir ve kaynama yoklugu sik goriilmez. Cocuklarda bulunan kalin periost,



igerigi bol, aktif osteoprogenitor hiicreler ve farklilasan mezansimal hiicreler hizli
enkondral kemiklesme olusturarak iyilesmeye katkida bulunur. Cocuklarda kirik
olusumu sirasinda kalin ve saglam periost zarar gormeden 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 (3, 23). Cocuk
kemiklerinde erigskine oranla kan akiminin fazla olmasi, inflamatuar yanitin daha

hizli ve etkili olmasi kaynamayi etkileyen 6nemli etkenlerden biridir (13).

b. Yeniden Sekillenme: Temel mekanizmasi ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, kirtk
hatt1 ve epifiz ¢izgisi olmak iizere iki seviyede olur (24). Deformitenin diizelmesi
kirik hattinda Wolf yasasina gore gerceklesir. Bu yasaya gore uzun kemigin
kompresyon olan tarafinda ya da konkav tarafinda yeni kemik olusumu artar,
konveks tarafta geri emilim olur (3, 10).

Bu evre giiclii ama diizensiz sert kallusun, normal ya da normale yakin
giicteki daha diizenli lameller kemige doniisiimii olarak tanimlanabilir. Bu evrede
kirik ¢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. Yeniden sekillenme evresinde
dort olay gergeklesir (12, 13):

a. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir gesit birincil trabekiiler doku
olusur.

b. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

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

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

tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Cocuk kiriklar1 eriskinlerden daha hizli 1iyilesirken, ayni zamanda
deformitenin yeniden sekillenme sansin1 da tasir. Yeniden sekillenme miktar
etkilenen kemige, hastanmn yasina, kirigin ekleme yakinligina baghdir. Iskelet yas

tek basina en onemli etkendir (3, 25, 26).



Eklemin hareket planinda olusan deformiteler diger plandaki deformitelerden
daha fazla yeniden sckillenmeye ugramaktadir (3, 27). Yeniden sekillenmenin,
deformite eklemle ayni planda ve kemigin ucuna yakin oldugu durumlarda, iskelet
gelisiminin tamamlanmasina iki y1l kalincaya kadar goriilme sans1 vardir. Genel kani
rotasyonel deformitelerde yeniden sekillenme olmayacag: seklindedir (28).

Genel olarak uygun bigimde yeniden sekillenen bolgeler biliyiime plagina
yakin bolgedeki ve metafizer bolgedeki agilanmalar, eklemin hareket diizlemindeki
acilanmalar; humerus proksimali, femur distali ve radius distalindaki agilanmalardir.
Yeniden sekillenme yetenegi, yani kusurlu kaynamanin zamanla diizelme miktari,
yas ile ters orantilidir (3).

Diger bir yeniden sekillenme mekanizmasi biiylime plagi hattinda Wolkman
yasasina gore olusur. Bu yasaya gore de biiylime plagi hattina dengesiz yiik
bindiginde farkli biiylime 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 (29).

Yeniden sekillenmenin ne kadar siirdiigli ¢ok kesin olarak bilinmemekle
birlikte, bu siirenin bes yildan fazla oldugu ve ilk altt yil iginde Yyeniden

sekillenmenin %100 tamamlandig1 rapor edilmistir (30).

c. Biiyiimenin Uyarilmasi: Diger bir fizyolojik fark, kirik sonrasi artmis kan
akimina bagl biiylimenin uyarilmasidir. Cocuklarda cisim kiriklar1 sonrasi ilgili alt

ekstremitede kan akiminin arttig1 ve tiim alt ekstremitede biiylimenin uyarildig: kabul
edilmektedir (31, 32).

Shapiro (32) yaptig1 klinik ¢aligmada, biiylimenin uyarilmasinin hastalarin
%78’inde 15 ayda tamamlandigini, ancak hastalarin %9’unda iskelet maturitesi
kazanilana kadar bu uyarimin devam ettigini gdzlemistir. Biiylimenin uyarilmasina
bagl alt ekstremite esitsizligi ortalamalari 9-12 mm olarak bildirilmistir. Cok az
hastada esitsizlik 20 mm ve {stiinde, seyrek olarak da 60-65 mm gibi yiiksek
olabilmektedir.

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

kisaliklart kendiliginden diizelir (33, 34).
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2.3. Cocuklara Ozgii Kirik Cesitleri

Olgunlasmamis kemik, lizerine uygulanan deforme edici kuvvetlere karsi
erigkinden farkli olarak yanit verir. Bu nedenle eriskinlerde goriillmeyen baz1 kirik

cesitleri cocuklarda gortiliir.

2.3.1. Plastik Deformasyon

Cocuk kemiginde Haversian kanallarinin daha genis olmasi kemigin daha
gbzenekli olmasini saglar. Bu da kemigi daha elastik hale getirerek kirik olusmadan
once daha fazla plastik deformasyona izin verir (3).

Currey ve Butler (35), olgunlasmamis kemigin egilme giiglerine kars1 zayif
oldugunu, buna karsin kirik olusmadan 6nce daha fazla enerji absorbsiyonu yaptigini
ortaya koymuslardir. Bu durumda olgunlagsmamis kemikte plastik deformasyon ortaya
cikar. Cocukta plastik deformasyon siklikla 6n kolda 6zellikle de ulnada goriiliir (36,
37).

2.3.2. Torus King

Cocukluk ¢aginda goriilen, birincil olarak gelismekte olan metafizer kemigi
etkileyen impaksiyon yaralanmasidir. Metafizer kemigin sikistirici yiiklenmeye karsi
yanitinin farkliligi nedeni ile kemikte kirik olusmadan biikiilme meydana gelir.
Goreceli olarak stabil bir yaralanma seklidir. Cocuk olgunlastik¢a metafiz korteksi
gozenekli yapisin1 kaybetmeye baslar ve daha sert hale gelir. Iskelet olgunlasmas ile
artan bu sertlik torus kiriginin goriilme sikligini azaltir (38).

Torus kiriklart korteksin bir bolgesindeki hafif plastik deformasyondan tam

kiriklara kadar bir dizi yaralanmay1 temsil eder (10, 39).

2.3.3. Yesil Agac Kingi

Yesil aga¢ kinginda gerilimi karsilayan korteks tam olarak kirilirken,
kompresyon tarafindaki korteks ve periost saglam kalir. Saglam korteks siklikla

plastik deformasyona ugradigindan agisal deformite gelisir. Deformitenin diizeltilmesi
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igin plastik deformasyon tam kiriga dondstiiriilebilir (40). Saglam korteks ve periost
yiiziinden, yesil aga¢ kiriklar1 ¢cogunlukla rediiksiyon sonrasi oldukga stabil olurlar.

Yesil agac kiriklarmmin artmis bir yeniden kirik olasilifina sahip olduklar
bildirilmektedir (10).

2.4. Cocuk Kiriklarimin Komplikasyonlari

Kirik komplikasyonlarini olus zamanina ya da olusum yerine gore

siniflandirmak olasidir.
Olus zamanina gore
a-Akut komplikasyonlar: ilk birkag saat igerisinde
b-Erken komplikasyonlar: ilk giinler igerisinde
c-Geg komplikasyonlar: Aylar ve yillar igerisinde
2.4.1. Akut Komplikasyonlar
a. Vaskiiler yaralanmalar

Cocuklarda vaskiiler yaralanmalarin ¢ogu delici yaralanmalara baghdir. Daha
az kismi ise trafik kazalarina ve yiiksekten diismelere bagli olmaktadir (41). Damar
yaralanmasi ile birlikte olan kiriklarin ¢ogu, ezilme tarzi ya da segmental kiriklardir.
Suprakondiler femur kiriklarinda femoral, distal femur kiriklarinda popliteal,
proksimal tibia epifiz yaralanmalarinda ya da diz ¢ikiklarinda popliteal ya da tibialis
anterior ve posterior arter yaralanmalari1 goriilebilir (3). Cocuklarda en yaygin sekilde
ekstansiyon tip humerus suprakondiler kiriklarinda, distal femur ya da proksimal

tibia kiriklarinda goriiliir.

b. Periferik sinir yaralanmalar:
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Distal femur kiriklarinda ve fibula basi kirigi ve kiint travmalarinda peroneal
sinir yaralanmasi goriilebilir (3). Humerus suprakondiler bolge kiriklarinda median

sinirin anterior interosseos dali ve radial sinir yaralanmalar1 olabilir (10).

¢. Kompartman sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kas fasyalarinin i¢inde artmis
perfiizyon basinci nedeni ile sinir ve kas dokularinda meydana gelen, iskemi sonucu
gelisen islev kaybi ile karekterize bir tablodur. Kompartman hacminin azalmasina ya
da kompartman igeriginin artisina neden olan etkenlere bagl olarak gelisir.
Kompartman hacminde azalma yapan etkenlerden en 6nemlisi siki bandaj ve siki alg1
sartlmasidir. Ayrica fasiyal defektin siki kapatilmasi, yaniklar ve donma gibi
nedenler de kompartman hacminde azalmaya neden olmaktadir (10, 42).

Kompartman igeriginde artis ise, kiriklarda yumusak doku yaralanmasina,
osteotomilere, iskemi sonras1 6deme, asir1 hareket gibi bir ¢ok etkene bagl olabilir.
Acil tedavi yapilmadigi takdirde, kompartman i¢i anatomik yapilarda iskemiye bagli
olim ve Volkmann iskemik kontraktiirii gelisir. Cocuklarda en yaygin humerus
suprakondiler ve tibia kiriklarindan sonra goriiliir (3, 43).

Kas ve sinir iskemisinin en 6nemli bulgusu agridir. Agr1 devamlhidir ve
immobilizasyon ile gecmez. Tutulan kompartmandaki kasin gerilmesi ile agr1 artar.
Ancak bu travmayada bagli olabilir. Klasik olarak Griffits’in tanimladigi ve 5P (pain,
palor, parastezi, paralysis, pulselesness) ile 6zetlenen agr1, solukluk, hissizlik, felg ve
nabiz alimamamasi bu sendromun temel bulgularidir. En erken bulgusu pasif
ekstansiyonda agri olmasidir (10). Ancak ¢ok kiigiik yaslardaki ¢ocuklarda ve kafa
travmali olgularda bu bulgular1 saptamak oldukga giictiir. Klinik olarak tan1 koymada

giicliik olan durumda kompartman i¢i basing 6l¢iilmesi gerekir.

2.4.2. Erken Komplikasyonlar

a-Yag embolisi



13

Solunumla ilgili problemlere ve 6lime neden olabilen yag embolisi,
yetiskinlere gore 10 kat daha az goriilmektedir (44). Pelvis ve femur kiriklar1 sonrasi
goriilme oran1 % 0.5 olarak bildirilmektedir.

Klinik olarak ¢ocuk huzursuz ve konfiizedir. Gogiiste, aksillada ve boyunda
petesiler gorilir. En Onemli laboratuar bulgusu oksijen saturasyonundaki
dustikliiktiir. Akciger grafisinde interstisial 6dem ve periferik vaskiiler artis dikkati

ceker (3, 45).

b-Tespite bagh hiperkalsemi

Kirik immobilizasyonu sonucu ortaya c¢ikan hiperkalsemi, normal onarim
stirecinin bir sonucu olarak kabul edilir. Kirik tespitinin 4. haftasinda idrarda pik
yapacak sekilde kalsiyum atilimi 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 gorme bozukluklart
goriilebilir. Mobilizasyona kadar intravendz sivi, disik Ca’lu diyet ve
kortikosteroidler verilebilir. Hastalar miimkiin olan en kisa siirede mobilize

edilmelidir (41).

c-Derin ven trombozu

Cocuklarda ¢ok seyrek goriilen bu komplikasyon, olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir. Klinik olarak yetiskinlerde de goriilen ekstremitede sislik, lokal
hassasiyet, 1s1 artis1 gibi bulgular vardir. Tedavide yetiskinlerde uygulanan heparin

ve takip eden déonemde varfarin uygulamalart yer alir (46).

d-Al¢1 sendromu

Onceleri pelvipedal alg1 ve gdvde algis1 uygulanan olgularda sik goriildiigii
icin bu isimle anilmaktadir. Ancak al¢i olmadan da uzun siireli traksiyonda da
goriilebilmektedir. Duodenumun ikinci kisminin basiya ugramasi ve siiperior
mesenterik arter kan akiminin azalmasina bagl ince barsakta iskemi/nekroz
gelismektedir (47).
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2.4.3. Ge¢ Komplikasyonlar

a-Femur cisim kiriklarinda asir1 bityiime

Cocuk femur kiriklarindan sonra ayn1 ekstremitede hem femur hem de tibiada
asir1 biiylime olabilir. Biiyiime, iyilesme sonrasinda asir1 vaskiilaritenin artmasi
sonucudur. Ortalama femurda 1 cm, tibia da ise 0.29 cm’dir. Olgularin %82’sinde ve
genellikle ilk 18 ay icerisinde olmaktadir. Bu nedenle rediiksiyon sirasinda ortalama

1 cm kadar kisalik olacak sekilde rediiksiyon yapilmasi dnerilmektedir (25).

b-Yeniden kirik

Erkek ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Eski kirik yerinde orjinal travmaya
benzeyen bir travma ile, ilk travmadan bir y1l sonra da tekrar kirik olabilir (48). Bu
olgularda konservatif tedavinin zorlugu nedeni ile internal tespit yapilarak erken
hareketin baglanmas1 Onerilmektedir. Osteogenezis imperfekta, myelodisplazi,

parapleji ve osteopenik hastaliklarda yeniden kirik olusma riski daha yiiksektir.

c-Kotii kaynama (Malunion)

Kirigin istenmeyen pozisyonda kaynamasidir. Yanlis kaynama her zaman
islevsel bozukluk yapmayabilir.

Alt ekstremitede kotii kaynamalar daha ¢ok kafa travmasi olan olgularda
gortliir. Baslangig Glasgow Skalasi 5’in iizerinde, 5 yasindan biiylik olgularda ve 3
giin igerisinde genel durumunda diizelme olmayan hastalarda kirik tespit edilmelidir
(49). Bu hastalarda yapilacak olan konservatif tedavi, kaslardaki spastisite nedeniyle

kisalik, agilanma ve yanlis kaynama gibi komplikasyonlart arttirir.
d-Kaynama yoklugu (Nonunion)
Kiriklarin kaynamasini etkileyen bir¢ok mekanik ve biyolojik etkenler vardir.

Bunlarin igerisinde en O6nemlisi mikrovaskiiler dolasim ve osteoblastik aktivitedir.

Cocuklarda bu etkenlerler iyi gelismis olduklarindan kaynama yoklugu seyrek
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goriilmektedir (50). Yumusak doku yaralanmasi ve infeksiyonun eslik ettigi, pargali,
kemik kayipli kiriklar ve cerrahi tedavi yapilan olgularda kaynama yoklugu sik

goriilmektedir.

2.5. Biiyiime Plag1 Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

Cocuklarda biiyiime plagi yaralanmalarinda en yaygin kullanilan sistem Salter

Harris’ inkidir.(10) ( Sekil 2.2.) .

/

i
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Sekil 2.2. Salter Haris Siniflamasi(10)

Tip 1 yaralanma, tiimiiyle biiyiime plagini katederek olusan epifizin metafizden
ayrilmasidir. Oldukga seyrektir, en sik olarak skorbiit ve ragitizmde oldugu gibi
patolojik kiriklarda ve siit ¢cocuklarinda goriiliir. Germinal tabaka epifiz tarafinda
kaldig i¢in ¢ok defa proksimal femur epifizinin travmatik ayrilmasinda oldugu gibi

kanla beslenmesi kesilmedikge biiyiime bozulmaz.

Tip 2 yaralanmada kirik, biiylime plaginin hipertrofik bolgesi boyunca uzanir
ve bazi noktalardan metafize acilir. Epifiz fragmani, degisik biiytikliiklerde bir metafiz
fragmaninin yani sira tiim germinal tabakayi igerir. Bu fragman Thurston-Holland
isareti olarak bilinir. Biiyiime bozuklugu, germinal tabaka saglam kaldig1 i¢in

seyrektir.

Tip 3 yaralanmada kirik hatti epifizi terk edinceye kadar hipertrofik bolge
boyunca uzanir. Germinal tabakay1 ¢aprazlar ve ¢ogunlukla eklem igidirler. Deplase
iseler anatomik rediiksiyon gerektirirler (10). Distal tibia epifiz lateralinde goriiliirse

“Tillaux kirigr” adini alir.
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Tip 4 yaralanmalar, biiylime plagini ¢aprazlayarak metafizin iginden epifizin
icine dogru uzanir. Kirik biiylime plaginin germinal tabakasini ¢aprazlar ve ¢cogunlukla
eklem igine uzanir. Tip 3 yaralanmalarda oldugu gibi eklem yiizeyini restore etmek ve
bliyime plagmi caprazlayan kemiksel kopriillesmeyi Onlemek igin anatomik

rediiksiyon yapmak gerekir (10).

Tip 5 yaralanmalar saf kompresyon kuvvetinin yol actigi ezilme tarzi
yaralanmalardir. Bu oldukga seyrektir. Hemen her zaman genel bir biiyiime bozuklugu

ile giden kotii bir prognoza sahiptirler (51, 117).

Salter —Harris siniflama sistemine uymayan birka¢ biiylime plagi travmasi
vardir. Birincisi perikondral halka yaralanmasidir. Mercer Rang bunu tip 6 biiyiime
plag1 yaralanmasi olarak tanimlar (Sekil 2.3.). Bu yaralanmanin skar formasyonuna ve
biiylime plagiin bir kisminda biiyiimenin durmasina baglh olarak agisal deformitelere

neden oldugu ileri siiriilmistiir.

Type VI
Sekil 2.3. Rang’m tip 6 biiyiime plagi yaralanmasi (10)

Kirigin degerlendirilmesi iizerine dayanan Peterson siniflama sisteminde en
onemli ekleme, biiytime plaginin ig¢ine uzunlamasina uzanan metafizdeki enlemesine
kirik olan Peterson tip 1 kiriktir (Sekil 2.4.). Bu kirik distal radiusta sikca goriliir.
Peterson ayrica biiyiime plagi kaybiyla birlikte olan agik bir yaralanmayi tip 6

yaralanma olarak tanimlamugtir.
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Peterson Siniflamasi

Sekil 2.4. Peterson siiflamasi (10)

Ogden daha komplike fakat her tiirlii biiyiime plagi kirigini igine alan bir
siniflama tanmlamistir (Sekil 2.5.). Ilk 5 siiflama temelde Salter-Harris ile aymdir. Her
bir sinifin alt gruplari vardir. Tip 6 kirik Rang’in tanimladigi yaralanma tipi ile
benzerdir. Tip 7 ise eklem igi osteokondral kiriktir. Tip 8 ve tip 9 epifiz ya da biiyiime
plagi kirig1 olmayip biiylime plagini uyararak kemigin uzunlamasina biiyiimesine neden

olan yaralanmadir.

Poland siniflandirmasi, dort farkli biiylime plagi kirik tipinden olusmaktadir
(Sekil 2.5.). Tlk 3 tip SH simiflandirmasinin temelini olusturmaktadir. Poland tip 4 kirik

ise epifiz ve biiyiime plaginin T-kondiler kirigidir.
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Sekil 2.5. Polland, Salter—Harris ve Ogden’in biiyiime plagi yaralanma siniflamasi
(52)

Tip

[0
3

Sonxred

2.5.1. Biiyiime Plag1 Yaralanmalarinin Komplikasyonlari

Tim yaralanmalarda oldugu gibi, biliylime plagt yaralanmalari kusurlu
kaynama, infeksiyon, nérovaskiiler problemler ya da osteonekroz ile komplike olabilir.
Biiytime plagt kiriklarinin 6zgiin komplikasyonu biiylime bozuklugudur. Biiylime
bozuklugunun en sik nedeni travmadir (3). Biiylime plagi yaralanmalari tim kiriklarin
%15-30" unu temsil etse de, biiylime duraklamasi biiyiime plagi kiriklarinin yalnizca

%1-10’ unda meydana gelir (10).



19

Biiytime plaginda hasar gelisen tiim hastalara tedavi gerekmemektedir. Bu
durum biiyiime plagi yaralanmalarinin en sik olarak, genelde sinirli miktarda

biiyiimeleri kalmig olan ergenlerde olmasi yiiziindendir (53, 54).

Biiylime bozuklugu c¢ogunlukla biiylime plagi kikirdagi icinde bir kemik
kopriisii ya da bar olusmasi sonucu gelisir. Yine de biiylime bozuklugu travmatik
yaralanmay1 takiben bir kemik koprii gelismeksizin de olabilir. Biiyiime plagi barinin
anatomisi direkt radyografi, BT ya da MRG kullanilarak tanimlanabilir. BT bugiin en
siklikla kullanilan yontemdir (10).

2.6. Coklu Yaralanmali Cocugun Bakimi

Kiint travma bir yas iizeri ¢ocuklardaki Oliimiin bas nedenidir. Cogu
onlenebilir 6liimler pulmoner, kafa i¢i ya da batin i¢i patolojilerden kaynaklansa da
politravmatize g¢ocugu resusite edip degerlendirecek sistemik ve multidisipliner
yaklagimi bilmek ortopedistlerin de i¢inde oldugu tiim hekimler agisindan Snemlidir

(10, 55).

Cocuklarda g6giis ve toraks yaralanmalar1 daha az siklikta iken, kafa ve organ
yaralanmalar1 daha yaygindir. Politravmatize ¢ocuklarin %80’ inde kafa travmasi
meydana gelmesinde c¢esitli etkenler vardir. Cocugun kafasinin gévdesine oranla
daha biiyiik olmasi ve yiiksek enerjili yaralanma esnasinda ¢ogunlukla ilk temas
noktasi olmasi, kranial kortikal kemigin ¢ocuklarda daha ince olmasi, ¢ocuklarin
beyninin daha az miyelinize olmasi1 ve daha kolay yaralanmasi bu nedenlerin
arasindadir (56, 57). Kismen daha az karin kas1 ve daha az ciltalti yag bulunmasi
yiiziinden, organ yaralanmalari1 da ¢ocuklarda yetigkinlerden daha yaygindir. Aksine
torasik kafesin esnekligi ise kaburga ve sternum kiriklarin1 ¢ocuklarda daha seyrek
kilar.

Cocuklarda pelvik ya da ekstremite travmalarindaki yogun kanamalarla
karsilasma olasilig1 yetiskinlerden daha az oldugu icin yasam tehdit edici kanamalar
cocuklarda genellikle solid organ yaralanmalari sonucudur (58, 59). Yetiskinlerin
aksine, erken mobilizasyon politravmatize ¢ocuklardaki ortopedik yaralanmalara

yaklagimda ¢ok dnemli degildir (60, 61).



20

2.6.1. Acik Kiriklar

Cocuklardaki en ciddi agik kiriklar, araglarla olan yiiksek enerjili kiint
travmalar sonucu olusur. Delici yaralanmalar yetiskinlere gore seyrektir (3). Agik
kiriklarin mekanizmasi ve goriilme sikligi ¢ocuk ve yetiskinler arasinda biraz farkl
olsa da tedaviler benzerdir. Travma hakkinda kii¢iik ¢ocuktan bilgi almak c¢ok
zordur. Agik yara smiflamasinda derece ne olursa olsun kazanin nasil ve nerede
oldugunun tedavide onemli yeri vardir. Eger saglikli bilgi alinamiyorsa agik kirik
kontamine olarak kabul edilip tedavi edilmelidir. Roy ve Crawford bir ¢ok énemsiz
gibi goriinen tip 1 acgik yaranin infekte olarak gazli gangrene sonrada amputasyona

gidebilecegini gostermistir (62).
2.6.2. Cocuk Istismar1

Cocuk istismart onlara bakan kisiler tarafindan c¢ocuklar iizerine uygulanan
fiziksel yaralanma olarak tanimlanmistir. Daha sonra bu tanim duygusal ve seksiiel

suistimal yaninda onlari tehlikeye atma ve fiziksel ihmal eklenerek genislemistir (3).

Her yil tiim cocuklarin %1-1,5’inin suistimal edildigi tahmin edilmektedir.
Herhangi bir yastaki ¢ocuk suistimal edilebilirse de kiiclik yastaki ¢ocuklarda oran
daha fazladir (63). Suistimal edilmis ¢ocuklarin %50’ sinin 1 yasindan kii¢iik, %78’
inin 3 yasindan kii¢iik oldugu bildirilmistir (64). Yasaminin ilk yilinda kirigt olan tiim
cocuklarin yarisindan fazlasinda ve 3 yasindan kii¢lik kirikli ¢cocuklarin 1/3” de ¢ocuk

istismar1 bulunmustur (63, 65).

Oykii degistirme, tedavi aramada gecikme, 1 yasindan kiigiik ¢ocuklardaki
uzun kemik kiriklari, torus tarzi metafiz kiriklari, iyilesmenin farkli asamalarindaki
coklu kiriklar, kot kiriklari, kafatast kiriklari, termal yaralanmalar ve agiklanamayan
yumusak doku yaralanmalarindan siihelenilmelidir (3, 10). Hirpalanmis gocuklarin

yeniden yaralanma orani %30-50 arasindadir ve 6liim riski %5-10 arasindadir (66).
2.6.3. Cocuk Kiriklarimin Tedavisindeki Gelismeler

Giliniimiizde ¢ocuk kiriklarmin tedavisindeki gelismeler devam etmektedir.
Cocuk kiriklarinin cerrahi olmayan tedavisi terk edilmis bir yontem olmamalidir.
Biiylimeden dolay1 ¢ocuk kiriklarinin yeniden bigimlenme i¢in biiylik bir potansiyele

sahip oldugu vurgulanmistir (10). Cerrahi miidahaleye egilim daha ¢ok dort etkenin



21

sonucundadir; 1) teknolojideki gelismeler 2) hizli iyilesmeye izin veren minimal ve
gegici tespit 3) ¢ocuklarin hastanede yatisini kisitlayan sosyal ve finansal baskilar 4)

her vakada miikemmel bir sonug i¢in toplumun beklentisi (3).

Goriintiilemede kulanilan teknoloji oldukga gelismis oldugundan, perkutanéz
metodlarla kiriklar internal olarak kolaylikla tedavi edilebilir hale gelmistir. Aileler
biliglenmiglerdir ve ¢ocuklart i¢in miikemmel sonug¢ beklerler. Grafileri inceler,
dizilimi sorarlar ve mitkemmel ya da anatomik dizilim beklerler. Bu baskilar siklikla
tedavi eden hekimi miikkemmel dizilim elde etmek i¢in cerrahi miidahaleye

yonlendirebilir (10).
2.6.4. Cerrahi miidahale ve sonuglari

Humerus suprakondiler kiriklarinin cerrahi tedavisinin Ustlinliigii belirtilmis
olup, en kotii sonuglar yalnizca algi ile tedavi edilen hastalardadir. En iyi sonuglar

ise pekutanoz ¢ivi ile tespit edilenlerde elde edilmistir (3).

Radius ve distal humerus kiriklarinda daha segici baslangic cerrahi
tedavisinin uygulanmasinin, hastane igin ikinci kez tedavi goriilme sikligini
azaltabilecegi vurgulanmistir (67). Bu kiriklarda konservatif takip edilen hastalarin
daha sonradan diizeltilmek i¢in yeniden hastaneye ¢agrilma orant %12 bulunmustur.
Cerrahi tedavi edilen hastalarin %24’ i ameliyatsiz tedavi edilmis hastalarin kabul

edilemez sonuglarimi diizeltmek igin uygulanmistir (67).

Yillar iginde ortaya ¢ikan 6zgiin sorunlarin bazilari; 1) suprakondiler humerus
kirtklarinin mediolateral ¢ivi tespiti ile ulnar sinir yaralanmasi (68) 2) femoral cisim
kiriklarinin eksternal tespitinden sonra yeniden kirilma (48) 3) priformis fossaya
dogru yerlestirilen kilitli intramediiler ¢ivilerin kullanimini takiben femoral basin

avaskiiler nekrozu (69).

Cerrahi yaklasimlar iizerindeki bu vurgu ¢ogu cocuk kirigmin cerrahi
olmayan tekniklerle tedavi edilebilecegi gercegini maskeler. Cogu ¢ocuk kiriklarinin

hala cerrahisiz yontemlerle tedavi edildigini hatirlatmak 6nemlidir.
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2.7. Cocuklarda Travmatik Eklem Cikiklar:

Eklemi olusturan kemiklerin normal iligkiler disinda yer degistirmesine,
eklem yiizlerinin birbirinden ayrilmasma c¢ikik (Luksasyon) denir. Eger eklemi
olusturan kemikler birbirinden tam ayrilmazsa buna subluksasyon denir. Eriskinlerde
genel olarak c¢ikiklarin % 50’si omuzda, % 25’i dirsekte, % 15’1 kalcada

goriilmektedir (41). Cocuklarda ise bu oranlar yas gruplarina gore farklilik gosterir.

Dad1 Dirsegi-Cekilmis Dirsek, Radius Basinin Travmatik Subluksasyonu: On
kol pronasyonda ve dirsek ekstansiyonda iken elin aniden ¢ekilmesi sonucu gelisen
radius basmin travmatik subluksasyonudur (6, 71, 72). Cekilmis dirsek 4 yasin
altindaki ¢cocuklarda en sik goriilen kas iskelet sistemi yaralanmalarindan biridir ve 5
yasin iizerindeki ¢ocuklarda da goriilebilir. 1-3 yaslar1 arast en sik gozlemlendigi

doénemdir (6-8, 70). Hastalarin %60-65 i kizdir ve sol dirsek yaklasik %70 etkilenir
@).

Travmatik Dirsek Cikiklar1 (Humeroulnar ¢ikik): Cocuklarda seyrek olan
yaralanmalardir. Cocukluk yas grubu dirsek ¢ikiklart tipik olarak yasamim 2.
dekadinda genellikle 13-14 yaslar arasinda biiyiime plagi hatlari kapanmaya
basladiginda goriiliir (3, 76, 77, 126). Erkek cinsiyet ve sol dirsekte daha sik gozlenir
(73, 78). Genellikle medial epikondil, proksimal radius, olekranon ve koronoid
cikint1 kiriklariyla birlikte gortiliir (74, 75).

Radius Bas1 Cikiklari: Izole radius basi ¢ikiklar1 stk olmamakla beraber
seyrek de degildir. Bu yaralanmaya en sik maruz kalma yasi yaklasik 7” dir. En sik
¢ikik yonii anteriora dogrudur (79, 80, 81, 127).

Travmatik Omuz Cikiklar1 (Glenohumeral Eklem Cikigl): Genellikle
ergenlerde temas sporlar1 sirasinda goriiliir, cocuklarda oldukga seyrektir. One
¢ikiklar glenohumeral ¢ikiklarin %90 ‘nindan fazlasini olusturur ( 82, 83, 128, 129 ).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 18-6-2010
giin ve 2010/34 sayili karar1 ile uygun goriilen bu epidemiyolojik calisma, 1 Ocak
2008- 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda toplam 3 y1l boyunca Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda

gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilmeme Ol¢iitleri, dig merkezlerce kirik-¢ikik tanisi konan

ve tedavisi yapilan, boliimiimiize ise kontrol amagli gelen hastalar olarak belirlendi.

Calisma grubunu, 3 yillik siiregte Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’'ne bagvuran kemik kirig1 ve/veya travmatik eklem ¢ikigi tanilariyla
anabilim dalimizda tedavisi yapilan 0-15 yaslar1 aras1 1096 ¢ocuk hasta olusturdu.7
hastanin hem kirik hem de ¢ikigt olup, kirik tanisi alan 1020 ¢ocuk hastanin 282’si
kiz, 738’1 erkek, ortalama yas1 8.3 yil (2 ay ile 15 yil 11 ay aras1 ) idi. Cikik tanisi
alan 83 hastanin 40’1 kiz, 43’ii erkek olup ortalama yasi1 3.6 y1l (5 ay ile 15 y1l 3 ay

arasi) idi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, olayin olus zamani, olus saati, olus mekanizmasi,
kirngm/cikigin tanimlanmasi, eslik eden ek yaralanmalarin varligi ve tedavi sekli

ortopedi asistanlari tarafindan g¢ocuk kirik-gikiklart formuna kaydedildi (Sekil 3.1.).

Hastalarin yaslar1 y1l ve ay cinsinden kaydedildi. Olus zamani, olus saati ve
olus mekanizmalar1 degerlendirilirken hasta yakinlarindan, 112 ve ¢ocuk acil servis

doktorlarindan da bilgiler elde edildi.

Kirik-¢ikigin tantmlanmasi yapilirken, yaralanmanin viicudun hangi tarafinda
oldugu, kirigin kemigin hangi bolgesini ilgilendirdigi, kirgm tipi, deplasman olup
olmamasi, eklemle iliskisi, agik kirik-¢ikik olma durumu ve g¢ocuklara 6zgii kirik-

cikiklar goz ontine alinarak kaydedildi.

Tiim veri analizleri Biyoistatistik Anabilim Dal1 tarafindan SPSS 18.0 (SPSS
Inc. Chicago, Illinois, U.S.A) , SigmaStat 3.5 ve Minitab 15.0 paket programlari

kullanilarak yapildi. Stirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel
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veriler ise n ve oran olarak ifade edildi. Normal dagilim gdsteren ortalamalar

arasindaki fark bagimsiz ornekler icin t testi ile analiz edildi. Normal dagilim

gostermeyen ortalamalar arasindaki fark Kruskal-Wallis (Bu testin ¢oklu

karsilagtirmalarinda Dunn’s Method testinden yararlanilmigtir) ve Mann-Whitney

U testleri ile degerlendirildi. iki gruptaki degiskenlerin siklig1 arasindaki farklarin

belirlenmesinde ki-kare testi kullanildi. 0.05 ‘ten kiigiik P olasilik degerleri 6nemli

olarak kabul edildi.

Sekil 3.1. Anket formu

T.C.
@ ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
Egitim, Uygulama ve Aragtirma Hastanesi

TIP FAKULTESI
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal

0-15  YAS ARASI COCUK KIRIK-CIKIKLARI FORMU

| posyano ADI SOYADI T YAS <y~ CINSIYET | OLUSZAMANI | OLUSSAATI OLUS MEKANIZMASI
o oE 0 OCAK O o611 | OEVICIDUSME
O SUBAT O EV DISI DUSME
OK 3 o 1217
OMART O TRAFIK KAZASI-ARAC iCi
i 23 ¢
O NISAN - [ TRAFIK KAZASI-ARAC DISI
o MAY.IS 0 205 | gpare
gz 0O DOGUM TRAVMASI
O TEMMUZ
0 BURKULMA / GEKME
O AGUSTOS NG
; R TRA
B O MING VMA
0 ERM (PATOLOJIK KIRIK)
O KASIM O EZILME (CRUSH)
O ARALIK ODIGER (oo )
TANIMLAMA EK YARALANMALAR SONUC
;-—-_ Py
O KIRIK (LAR) I BBYIN {ocsiiiss ivasiinsivsssinsosansossninassons sunsiums ) | O AYAKTAN TEDAVI
O GOGUS (v eeeemeese s s e esesmenied ) | O YATARAK TEDAVI
EEBATING o s i usiniemnsasicsonsis e ismnsiisnssns ) 00 CERRAHI AMACLI
EYDAMARESINIR: (isrorsosssnssnecmssarassiansisariins ) O IZLEM AMAGLI
0O DIGER ( l EIDIGER . it Geasi s, )
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4. BULGULAR

KIRIKLAR

Kemik kirigi tanist alan 1020 ¢ocuk hastada (282 kiz, 738 erkek) toplam
1237 kirik saptandi. 7 hastanin ayn1 zamanda eklem ¢ikigi da mevcuttu.

Kemik kiriklar1 st ekstremitede 947, alt ekstremitede 290 tane olup, tim
viicutta en sik kirilan kemikler sirasiyla 1) izole radius 2) humerus 3) femur idi.

Kemik kiriklar1 iist ve alt ekstremitelere gore degerlendirildiginde, tist
ekstremitede en sik sirayla 1) izole radius 2) humerus 3) 6n kol ¢ift kiriklar
gortiliirken, alt ekstremitede en sik sirayla 1) femur 2) tibia 3) metatars kiriklar
goriildi (Tablo 4.1. ve 4.2.). El bolgesi kiriklar1 olarak el falanks, metakarp ve
karpal kemik kiriklar1 birlikte degerlendirildiginde, el bolgesi kiriklar tiim viicutta ve
ist ekstremitede 3. siklikla goriilen kirik bolgesiydi.

Tablo 4.1.Ust ekstremite kiriklarmnin dagilimn  Tablo 4.2.Alt ekstremite kiriklarinin dagilimi

Kemik Toplam Kemik Toplam
Izole Radius 304 Femur 92
Humerus 219 [ Tibia 84
*On kol ¢ift 81 Metatars 36
El Falanks 65 Fibula 30
Izole Ulna 63 Ayak Falanks 29
Klavikula 59 Pelvis 12
Metakarp 47 Tarsal
Olekranon 22 Kalkaneus
Karpal 4 Patella 1
Skapula 2 Omurga

866 290

* On kol ¢ift kemik kiriklari toplam kirtk kemik sayisinda 162 olarak degerlendirildi.(866+81=947)

Izole radius kiriklar1 en sik distal 1/3 bolgesinde (275; %90), humerus
kiriklar: en sik suprakondiler bolgede (111; %50) gozlendi. Femur kiriklart en sik
cisimde (52; %56), tibia kiriklar1 en sik distal 1/3 bolgesinde (40; %47), 6n kol ¢ift
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kemik kiriklar1 en sik distal 1/3 bolgesinde (48; %59), metatars kiriklari ise en sik
proksimal bolgede (21; %58) gozlendi.

1020 hastanin 1237 kirig1 genel olarak degerlendirildiginde su sonuglara ulastik;

Kiriklarin Yas ve Cinsiyete Gore Grafisi

350
300 —

250 [ ] [ ] T
200 —
150 — —

100 —
T :
0

0-2 36 79 10-12 13-15

yag (yl)

O Erkek
B Kiz
O Toplam

kirik sayisi

Sekil 4.1.

Kiriklar yas ve cinsiyete gore incelendiginde (Sekil 4.1.), kiriklar en fazla 3-6
yas araliginda (292), en az ise 0-2 yas araliginda (147) goriilmekteydi. Erkeklerde
kirik goriilme siklig1 kizlara gore yaklasik 3 misli daha fazlaydi. Erkeklerde kirik
goriilme sikligr 13-15 (216) ve 10-12 (212) yaslarinda, kizlarda ise 3-6 yaslarinda
(103) daha fazlaydi. Erkeklerde 0-2 yas (97), kizlarda 13-15 yas (39) kiriklarin en
az goOriildiigli yas donemleriydi. Kizlarda 6 yasindan sonra kirik goriilme siklig
azalirken, erkeklerde 2 yasindan sonra kiriklarda belirgin artis oldugu goriildii.
Kiriklar yas gruplari ve cinsiyete gore incelendiginde, her yas grubunda erkeklerde

kirik goriilme sikligi kizlara oranla anlamli derecede yiiksekti (p< 0.001).
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Kiriklarin yasa gore olus zamani incelendiginde (Sekil 4.2.), kiriklarin en
fazla gorildiigii aylar Mayis ve Agustos idi. Mevsimsel olarak kiriklar en fazla
ilkbahar (384) ve yaz (365), en az ise kis (181) mevsiminde goriiliiyordu. 0-2 yas
grubunda goriilen kiriklar Eyliil ayinda en sik, Subat’ ta en az idi. 3-6 yas grubunda
goriilen kiriklar Agustos aymnda en sik, Aralik’ ta en az idi. 7-9 yas grubunda
goriilen kirklar Temmuz’ da en sik, Ocak’ ta en az idi. 10-12 yas grubunda goriilen
kiriklar Mayis ayinda en sik, Subat’ ta en az idi. 13-15 yas grubunda goriilen kiriklar
Mayis’ ta en sik, Aralik’ta en az idi.

Sonbaharda 3-6 yas (70) ve 10-12 yas (68) grubunda goriilen kiriklar en fazla
iken, kisin 10-12 (56) ve 3-6 (40) yas grubunda goriilen kiriklar, ilkbaharda 13-15
(107) ve 3-6 (84) yas grubunda goriilen kiriklar, yazin 3-6 (98) ve 7-9 (98) yas
grubunda goriilen kiriklar en fazla idi. Tim aylarda, yas gruplar arasinda kirik

goriilme siklig1 agisindan anlamli farklilik bulunmustur (p< 0.001).

Kiriklarin Yaga Gore Olus Saati Grafisi
350
300
B 06-11
7 250 B 12-17
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Sekil 4.3.

Kiriklarin yasa gore olus saati incelendiginde (Sekil 4.3.), kiriklar en ¢cok 12-
17 (824) saat araliginda, en az ise 24-05 (9) saat araliginda oluyordu. 06-11
saatlerinde en ¢ok 13-15 yas grubunda (27), en az 7-9 yas grubunda (11) kirik
goriiliiyordu. 12-17 saatlerinde en ¢ok 10-12 yas grubunda (210), en az 0-2 yas
grubunda (83) kirik goriilityordu. 18-23 saatlerinde en ¢ok 3-6 yas grubunda (97), en
az 10-12 yas grubunda (43) kirik goriilityordu. 24-05 saatlerinde en ¢ok 3-6 yas
grubunda (3) kirik goriiliirken, 13-15 yas grubunda hi¢ kirik goriilmedi. Tiim yas
gruplarinda kiriklarin olus saati a¢isindan, anlamli farklilik bulunmustur (p<<0.001).
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Kiriklarin Cinsiyete Gore Olus Zamani Grafisi
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Sekil 4.4.

Kiriklarin cinsiyete gére olus zamani incelendiginde (Sekil 4.4.), kiriklar
erkeklerde Agustos (111) ayinda en sik, Aralik - Ocak - Subat aylarinda en az idi.
Kiriklar kizlarda Mayis (51) ayinda en sik, Aralik ve Ocak aylarinda en az idi. Tim
mevsim ve aylarda kiriklar erkeklerde daha fazla goriildii. Yapilan analizde

cinsiyetler arasinda kirik olus zamani acisindan farklilik saptanmamaistir (p> 0.05).
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Kiriklarin Cinsiyete Gore Olus Saati Grafisi
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Sekil 4.5.

Kiriklarin cinsiyete gore olus saati incelendiginde (Sekil 4.5.), her iki
cinsiyette de kiriklarin en fazla gorildiigi zaman dilimi 12-17 (824) saatleri
arastydi. 2.riskli saat dilimi 18-23 (310) saatleriydi. Her iki cinsiyette kiriklarin en
az goruldigl saatler ise 24-05 (9) saatleri arasiydi. Yapilan analizde kirik goriilme

saatleri a¢isindan cinsiyetler arasinda farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Kiriklarin cinsiyete gore olus nedeni incelendiginde (Tablo 4.3.), ¢ocuklarda
kirik nedeni olarak en fazla ev dis1 diisme (705), sonrasinda ev i¢i diisme (239), arac
dist1 trafik kazas1 (119) ve ezilme (57) gozlendi. Her iki cinsiyette de kiriklarda en
onemli neden ev dis1 diisme idi. Gruplar kendi i¢lerinde incelendiginde ev igi diisme
kizlarda, ara¢ dis1 trafik kazasi ve ev dis1 diisme ise erkeklerde anlamli derecede

yiiksek oranda goriildii (p<0.001).
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Tablo 4.3. Kiriklarin cinsiyete gore olus nedeni

Olus Nedeni Erkek Kiz Toplam
Ev ici Disme 149 90 239
Ev Disi Disme 545 160 705
Arag igi T. K. 26 25 51
Ara¢g DisI T. K. a0 29 119
Darp 8 0 8
Burkulma-Cekme 30 11 41
Min6r Travma 5 0 5
(Patolojik)

Ezilme (Crush) 38 19 57
Diger 12 0 12

Kiriklarin Cinsiyete Gore Ek Yaralanma Grafisi
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Sekil 4.6.

Kiriklarin cinsiyete gore ek yaralanmasi incelendiginde (Sekil 4.6.), kiriklara
en ¢ok kafa travmasimin eslik ettigi gozlendi (%2.4). Erkek kiriklarinda eslik eden
yaralanmalarda en sik kafa travmasi (18) sonra damar sinir yaralanmasi (13) varken,

kiz kiriklarinda eslik eden yaralanmalarda en sik kafa travmasi (12) sonra batin
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travmasi (6) vardi. Kiriklarin cinsiyete gore ek yaralanmasi incelendiginde, kafa
travmasi ve batin travmasi yoniinden her iki cinsiyet arasinda farklilik saptanmadi
(p>0.05). Damar sinir yaralanmasi ise erkeklerde kizlara oranla anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p<0.001).

Kemik kirgr tanist olan 1020 hastanin 592° si (%58) ayaktan tedavi edilirken,
428 (%42) hasta yatarak tedavi edildi. Bunlarin da 327’ si cerrahi, 67’ si izlem, 34’
de diger (al¢ilama, antibiyotik tedavisi, adli sorunlar gibi) nedenlerle yatirildi.

Ust ekstremitede en sik ayaktan tedavi edilen kemik kiriklari izole radius
(%25 ) ve humerus ( %7 ) iken, cerrahi yapilan kemik kiriklari ise en sik humerus
(%14 ) ve izole radius ( %6 ) idi. Izole radius kiriklarinda hem ayaktan tedavi hem
de cerrahi yapilan kemik kirik bolgesi en fazla distal 1/3’te idi. Humerus kirklarinda
en sik cerrahi yapilan alan suprakondiler bolge kiriklari olurken, ayaktan tedavi
edilen kirik bolgesinin ¢ogu proksimal 1/3’te idi.

Alt ekstremitede en sik ayaktan tedavi edilen kemik kiriklar1 metatars ( %11 )
ve ayak falankslari ( %8 ) iken, cerrahi yapilan kemik kiriklart ise en sik femur
( %20 ) ve tibia ( %12 ) idi. Femur kiriklarinda en sik cerrahi yapilan alan cisim ve
distal 1/3 kiariklar iken, tibia kiriklarinda en sik cerrahi yapilan alan distal 1/3 bolge
kiriklartydi.

Kirik tanist olan 826 (%81) hastanin tek kemik kirigi varken 194 (%19)
hastanin birden fazla kemik kirig1 mevcuttu.

Ust ekstremite kiriklarinin 354 {inde ( %37 ) kirik hattinda deplasman yok
iken, alt ekstremite kiriklarinda bu say1 81( %27 ) idi.

Ust ekstremite kiriklarinda kirim tipi en sik transvers ( %44 ) sonra oblik
(%20) iken, alt ekstremite kiriklarinda en sik oblik (%47 ) sonra transvers
(%33) idi.

Ust ekstremite kiriklarinda kirilan taraf en sik sol ( %56 ) iken, alt
ekstremitede sag ( %53 ) idi

Ust ekstremite kiriklarinda eklemi ilgilendiren kirik sayis1 88 ( %9 ) iken, alt
ekstremite kiriklarinda bu say1 21 ( %7 ) idi.

Toplam 1237 kemik kirigmin 51 ( %4.1) tanesi agik kirikt1. Ust ekstremitede
bu sayr 31 ( %2.5 ) iken, alt ekstremitede 20 ( %1.6 ) idi. Ust ekstremitede acik
kiriklar en sik el falankslarinda (16), alt ekstremitede ise tibiada (14) goézlendi. Atesli
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silah yaralanmasi nedeniyle iki hastamizda, biri femur cisimde digeri skapulada
olmak tizere agik kirik gozlendi.

Toplam 1237 kemik kirigmin 59’u epifiz kirigiydi (%5). Epifiz kiriklart st
ekstremitede 42 ( %3.5 ) tane iken alt ekstremitede 17 ( %1.5 ) taneydi. En sik
goriilen tip ise SH Tip 2 ( %71 ) idi. Biiyiime plag: kiriklar tist ekstremitede en sik
radius distalinde (19) ve el falankslarinda (13), alt ekstremitede ise en sik tibia
distalinde (9) goruldi.

Ust ekstremitede torus kirigi 140 ( %14 ) tane goriiliip, en sik izole radius
kirig seklinde izlendi. Yas agag tarzi kiriklar 34 ( %3.5 ) taneydi, en sik 6n kol
kemik kiriklarinda izlendi. 2 adet ulnada biikiilme tarzi kirtk mevcuttu. Avulsiyon
tarzi kiriklar 9 tane olup, en sik el falanks (7) bolgesinde izlendi.

Alt ekstremitede torus kirigi 6 taneydi, en sik tibiada (4) goriildii. Fibulada 1
adet yas agac¢ tarzi kirik goriildii. Avulsiyon tarzi kiriklar 12 tane olup, en sik
fibulada (5) goriildii.

Ust ekstremite kiriklarinda nérolojik yaralanma 15 ( %1.5 ) tane olup ¢ogu
humerus distal bélgede goriildii. Ust ekstremitede vaskiiler yaralanma ise 5 tane olup,
3’l el falanks kiriklarinda, 2’si humerus distal bolge kiriklarinda goriildi. Alt

ekstremite kiriklarinda ndrovaskiiler yaralanma gézlenmedi.

CIKIKLAR

Travmatik eklem ¢ikigi tanis1 alan 83 c¢ocuk hastada (40 kiz, 43 erkek) 83

cikik saptandi (Tablo 4.4.). 7 hastanin ayn1 zamanda kiriklar1 da mevcuttu.

Calismamizda en sik karsilasilan ¢ikik tipi dadi dirsegiydi ve her iki cinsiyette
esit oranda gozlendi (36 kiz, 35 erkek). En sik goriildiigii mevsim ilkbahar (28), en
sik goriildiigi saatler ise 12-17 (38) idi. Olus nedeni en sik burkulma-¢ekme (40) idi.
En sik goriildiigii yaslar 2-3 (33) sonra 0-1 (24) yaslariydi. En sik goriildiigi taraf
soldu (43). En biiyiikk hastamiz 7 yasindaydi ve niiks sonucu gelismisti, en kii¢iik

hastamiz ise 5 aylikti.
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Tablo 4.4. Cocuklardaki Eklem Cikigi Dagilimi

Cikik Bolge Cikik
Sayisi
Dadi1 Dirsegi 71
Dirsek 7
(Humeroulnar)
Radius Basi 2
Omuz 1
AC eklem 1
MCP eklem 1
TOPLAM 83

Ikinci siklikla karsilastigimiz ¢ikik ise travmatik dirsek ¢ikigi (humeroulnar)
idi. 7 hastamizin ortalama yas1 10.4 idi. 5 hasta erkek, 2 hasta kiz idi. 4 hastanin sol,
3 hastanin sag tarafi ¢ikikti. Cikiklarin hepsi posterior yoniindeydi. Sonbahar,
ilkbahar ve yaz mevsimlerinde 2’ser olgumuz, kisin ise 1 olgumuz vardi. 4
hastamizin yaralanma saati 12-17, 3 hastamizin ise 18-23 saatleri arasiydi. En sik
olus mekanizmasi; 5 hasta ev disi diisme, 1 hasta ev ici diisme, 1 hasta ise ara¢ dis1
trafik kazas1 nedeniyleydi. 3 hasta ayaktan tedavi edilirken, 1 hasta izlem amagli, 3
hastada cerrahi igin yatirildi. Eslik eden kiriklar ise radius distal bolge, humerus
medial kondil, humerus lateral kondil ve olekranon kirigrydi.

Radius basi ¢ikigr 2 hastamizda goriildii. Hastalarimizdan biri 9 yasinda
erkek idi. Oykiisii 1 aylik bir olguydu. Ev dis1 diisme nedeniyle, 18-23 saatleri arast,
sonbahar mevsiminde olay gerceklesmisti. Cikigin yonii anterior idi ve cerrahisi
yapilarak rediiksiyon saglandi. Diger hastamiz 10 yasinda kiz hasta idi. Arag ici
trafik kazasi nedeniyle, 18-23 saatleri arasi, sonbahar mevsiminde olay
gerceklesmisti. Hastanin ayni tarafinda on kol ¢ift kirig1 ve olekranon kirigi
mevcuttu. Cikigin yonii anterior olup cerrahisi yapildi.

1 hastamizda sag omuz ¢ikigi mevcut olup 15 yasinda, erkek olgu idi. 12-17
saatlerinde, ilkbahar mevsiminde, ev disi diisme nedeniyle olay gerceklesmisti.

Hastanin anterior omuz ¢ikigr acil serviste kapali rediikte edilerek taburcu edildi.
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1 hastamizin akromiyoklavikiiler eklemi ¢ikik olup, 14 yasinda, erkek olgu
idi. 12-17 saatlerinde, ilkbahar mevsiminde, ev disi diisme nedeniyle olay
gerceklesmisti. Hastanin ¢ikigi superior yonlii olup, aynit zamanda klavikula distal
ucta fissiir tarzi kirigi mevcuttu. Hastanin cerrahisi yapilarak AC eklem rediikte
edildi.

1 hastamizin sol el 3.metakarpofalangeal ekleminde ¢ikig1 olup, 13 yasinda
kiz olgu idi. 18-23 saatlerinde, kis mevsiminde, burkulma-¢cekme nedeniyle olay

gerceklesmisti. Hastanin ¢ikigi acil serviste kapali rediikte edilerek taburcu edildi.

83 ¢ikik hastasinin genelinde yaptigimiz arastirmada ise su sonuglara ulastik;

Cikiklarin Yas ve Cinsiyete Gore Grafisi

50
45
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35

30 O Erkek
25 A B Kiz
20 A O Toplam

cikik sayisi
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12 “E=F
O -

0-2 yas 3-6 yas =7 yas

Sekil 4.7.

Cikiklar yas ve cinsiyete gore incelendiginde (Sekil 4.7.), ¢ikiklar erkeklerde
(43) daha fazla goriildii. Cikiklar en ¢ok 0-2 yas (43) araliginda goriiliiyordu.
Cikiklar 0-2 yas grubunda kizlarda (25), 3-6 yas grubunda erkeklerde (16) daha sik
gozlendi. Cikiklarin goriilme siklig1 her iki cinsiyette yasla beraber azaliyordu. Yas
gruplarinda, c¢ikiklarin goriilme sikligi agisindan cinsiyetler arasinda farklilik

gozlenmedi (p>0.05).



36

35

Cikiklarin Yas ve Olus Zamanina Gore Grafisi
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Cikiklar yas ve olus zamanina gore incelendiginde (Sekil 4.8.), ¢ikiklar en

cok ilkbahar mevsiminde olmaktaydi. 0-2 yas grubu ¢ikiklar ilkbaharda en sik (18),

3-6 yas grubu ¢ikiklar ise sonbaharda (11) en sikti. Cikiklar en az kis (13) ve yaz (13)

aylarinda oluyordu. Yas gruplari arasinda tiim mevsimlerde ¢ikik goriilme sikligi

acisindan farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Cikiklarin Yas ve Olus Saatine Gore Grafisi
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Cikiklar yas ve olus saatine gore incelendiginde (Sekil 4.9.), ¢ikiklar en ¢ok
12-17 saatlerinde (44) oluyordu. 12-17 (22) ve 18-23 (17) saatlerinde 0-2 yas grubu

cikiklar daha fazla goriilmekteydi. Cikiklarin olus saati agisindan yas gruplari

arasinda farklilik gézlenmedi (p>0.05).

35

Cikiklarin Cinsiyete Gore Olus Zamani Grafisi
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Sekil 4.10.

Cikiklar cinsiyet ve olus zamanina gore incelendiginde (Sekil 4.10.), kizlarda

sonbaharda (16), erkeklerde ilkbaharda (17) ¢ikik goriilme sikligi daha fazlaydi.

Cinsiyetler arasinda c¢ikik olusma mevsimleri

(p>0.05).

acisindan farklilik gozlenmedi
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Cinsiyetler arasinda ¢ikik olus saati agisindan farklilik gézlenmedi (p>0.05)

(Sekil 4.11.).
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Cikiklar cinsiyet ve olus nedenine gore incelendiginde (Sekil 4.12.), c¢ikiklar

en fazla burkulma-¢ekme (41) ile, sonrasinda ev i¢i (20) ve ev dis1 diisme (20)

nedenleri ile oluyordu. Gruplar kendi i¢lerinde incelendiginde ev i¢i diisme kizlarda
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(13), ev dis1 diisme ise erkeklerde (16) daha fazla ¢ikiga neden oluyordu. Burkulma-
¢ekme acisindan kizlarla erkekler arasinda benzer siklik vardi. Cinsiyetler arasinda

¢ikik olus nedeni agisindan farklilik gézlendi (p<0.05).
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5. TARTISMA

Travma, ¢ocuk saglik sorunlarinin basinda gelen etkenlerden biridir. Hizl
ilerleyen teknoloji, gelisen sosyal ve ¢evresel etkenler insanlar1 6zellikle de ¢ocuklari
daha riskli bir yasama yonlendirir. Yillar boyunca karsilasilan bu sorunu en aza
indirmek, cocuklara saglikli bir yasam olanagini verebilmek toplumlarin 6nemli
hedefleri arasindaki yerini korumustur.

Meydana gelen yaralanmalarla yalnizca ¢ocuk yasami etkilenmemekte olup,
toplumda maddi ve manevi hasarlar olugmaktadir. Travma, cocuklarda 6liim ve
sakatliklarin en 6nde gelen nedenlerinden biri olmustur.

Glinlimiizde ¢ocuklarda goriilen kirik ve ¢ikiklar icin yapilan ¢aligmalarin
ortak amaci, travmalara karsi Onleyici programlar gelistirerek travma sikliginin
azaltilmasi icin veriler toplamaktir. Cocuk kirik ve c¢ikiklarimin goriilme siklig
cocugun yasi, bolgenin cografi Ozelliklerinden toplumun sosyokiiltiirel yapisina
kadar bir ¢cok etkene bagl olarak degisiklik gosterir. Cocuklar yasadiklar1 ¢evreye
gore farkli travmalarla karsilasabilirler.

Kirik ve ¢ikiklarin  Ozelliklerinin, tam olarak goriilme sikliklarinin
belirlenmesi dogrultusunda toplumlara ait kiiltiirel, gevresel farkliliklar ve ¢ocuklarin
degisik yas gruplarinda farkli travmalarla karsilagsabilmesinden dolay1 arastirmalarin
karsilastirilmasinda zorluklar vardir.

Goriildugi tizere ¢ocuk travmalari, hem bireysel hem de toplumsal agidan
cok ¢esitli etkileri olan hasarlanmalardir. Onemi giinden giine artan ¢ocuk
travmalarinin risk etkenlerinin tanimlanmasi, buna bagh olarak da koruyucu ve
sagaltim yontemlerinin basar1 oraninin arttirilmasina katkida bulunmak amaciyla bu
calisma yapilmistir.

Ozellikle yogun oldugu zamanlarda acil servise kirik ve/veya ¢ikik tanistyla
gelen hastalarinin tamaminin formlara kayit edilememis olabilmesi, travmanin olus
nedeninin daha ayrintili sorulamamis olmasi ve bunun da yayinlarla karsilagtirma
acisindan giicliik yaratmasi ¢calismamizin zayif yonleri olarak sayilabilir.

Cocuklarda st ekstremitedeki kiriklar alt ekstremitede goriilenlerden daha
siktir (3, 85). Radius en fazla kirilan uzun kemiktir, daha sonra sirasiyla humerus ve
tibia gelir. Alt ekstremitede ise tibia femurdan daha fazla kirilir. Bireysel raporlar

distal radiusun en yaygm kirik bdlgesi oldugunda hem fikirdirler. ikinci en sik kirilan
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bolge Landin’in serilerinde el (85, 86), Cheng ve Shen’in serilerinde (87, 88) ise
dirsek (baslica suprakondiler kiriklar) bulunmustur. Son yillarda yapilan ¢alismalar
kirik tiplerini kendi iginde bir¢ok alana bolmiistiir. Worlock ve ark.nin (89) yaptigi
aragtirmada en sik kirigin gozlendigi bolge distal radius, ikinci siklikta ise el
bolgesindeki kiriklar (karpal, metakarp, falanks) olarak bulunmustur. Bu gruplama
cocuklardaki 6zgiin kirik tiplerinin bolgesel goriilme sikliklarinin karsilastirilmasina
izin vermistir.

Yaptigimiz calismada kemik kiriklart en sik {ist ekstremitede gozlenmistir.
Tim viicutta en sik kirilan kemikler sirasiyla izole radius, humerus ve femur
olmustur. Sirasiyla izole radius, humerus, 6n kol ¢ift kiriklar tist ekstremitede en sik
kirilan kemikler olurken, femur, tibia, metatars kiriklar1 alt ekstremitede en sik
kirillan kemikler olmustur. En sik kiriklarin gorildiigii bolgeler, izole radius
kiriklarinda distal 1/3, humerus kiriklarinda suprakondiler, femur kiriklarinda cisim,
tibia ve on kol ¢ift kemik kiriklarinda distal 1/3, metatars kiriklarinda proksimal
bolge olarak gdzlenmistir. En sik kirillan kemik ve bolge acisindan verilerimiz
literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Yapilan ¢alismalarda kiriklar sol iist ekstremitede daha sik gozlenmistir (85,
87, 88). Solun saga orant 1.3;1 ‘dir. Alt ekstremitede ise sag tarafta kirtk goriilmesi
daha yiiksektir (85). Yaptigimiz ¢alismada iist ekstremite kiriklarinda kirilan taraf en
sik sol iken, alt ekstremitede sag taraf idi. Yaptigimiz arastirma sonuclarina gore
kiriklarin ¢ogunun sol st ekstremitede goriilmesinin, travma esnasinda ozellikle
diismeler nedeniyle siklikla iist ekstremitenin kullanildigini ve genelde sag {ist
ekstremitenin aktif kullanilmasindan dolayi, sol tarafin daha c¢ok koruyucu rol

iistlendigini ve travmaya acik hale geldigini diisliniiyoruz.
Kiriklar yas ve cinsiyet bakimindan degerlendirildiginde;

Landin (85) yaptig1 ¢alismada ¢ocukluk ¢agi boyunca (dogumdan 16 yasina kadar) bir
¢ocugun bir kiriga maruz kalma olasiligini erkek ¢ocuklar igin %42, kiz ¢ocuklar i¢in
%27 bulmustur. Yillik olarak bakildiginda, biitiin ¢cocuklarin %2.1° 1 (erkekler i¢in
%2,6 kizlar igin %1,7) her sene en az bir kiriga maruz kalir. Worlock ve Stower (89)
hem yatan hem de ayaktan hastalar1 kapsayan c¢alismalarinda, kiz ve erkek ¢ocuklar
icin kirik olusma olasiligimin yilda %1.6 oldugunu bulmuslardir. Yasamin ilk 16 yili

boyunca, bir ¢ocugun hastanede yatarak tedavi gerektirecek siddette bir kiriga maruz
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kalma olasilig1 %6.8” dir. Dogumla baslayip 12 yasa dek uzanan, hastalar1 yasa gore
ayirmis arastirmalar yas ile kirik goriilme sikliginda dogrusal bir artis gstermistir (85,
87, 88, 97). Biitiin yas gruplar1 i¢in tek bir kiriga maruz kalan erkeklerin kizlara orani
2.7:1° dir (87). Kizlarda kirik goriilme siklig1 ergenlikten hemen 6nce zirve yapar ve
ergenlik boyunca azalirken, erkeklerde kiriklar ergenlik  doneminde artma
egilimindedir (85, 87, 90). Cheng ve ark.nin (88) yaptiklar1 10 yillik ¢alismada 12-16
yas grubunda goriilen kiriklarda erkeklerin goriilme sikligi %83 bulunmustur.
Kizlardaki kirik goriilme sikligit dogumdan 3 yasina kadar olan artistan itibaren
gittikge azalir. Waltzman ve ark. (91) yaralanmalarin ¢ogunlugunun erkeklerde
oldugunu (%56) bulmuslardir. 1-4 yas aras1 ¢ocuklar daha biiyiik yastaki ¢ocuklardan
daha fazla kiriga maruz kalma egilimindedirler. Yapilan ¢alismada ¢ocuklarda 1 ile 2
yas arasindaki yaralanmalarin yiiksek goriilme sikligina karsin kirik goriilme sikligi
diisik bulunmustur (92). Bu yas grubundaki g¢ocuklarda ¢ogu yaralanmalar basg

yaralanmalar1, laserasyonlar ve siyriklar gibi ortopedik olmayan olaylardir.

Yaptigimiz ¢alismada kiriklar yas ve cinsiyete gore incelendiginde, erkeklerde
kizlardan 3 misli fazla kirik gozlendi. Erkeklerde 10-15 yas araligi, kizlarda ise 3-6
yas araligi kiriklarin en sik gézlendigi yas donemleriydi. Kirik goriilme sikligr kizlarda
6 yasindan sonra azalirken, erkeklerde 2 yasindan sonra artmaktaydi. Yaptigimiz
arastirma sonuclarina gore erkek ¢ocuklarinda daha fazla kirik goriilmesini, onlarin
kizlara gore daha hareketli olmalarina, ilerleyen yasla beraber oyun aktivitelerinin her
iki cinsiyet arasinda farklilik gdstermesine, kizlarin biiylidilkge daha sakin oyunlara
yonelirken, erkeklerin biiyiidiikce daha aktif rol alacaklart oyunlara ilgi gostermesine

bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
Kiriklar olus zamanina gore degerlendirildiginde ;

Cocuklar okul disinda olduklarindan ve daha siddetli fiziksel aktivitelere maruz
kaldiklarindan kiriklarin yazin daha sik oldugu goriilmiistiir. Kuzey yarim kiireden
yapilan ii¢ ¢calisma bu yaz zamani olan artis1 desteklemistir (87, 88, 89). Masterson ve
ark. (93) yaptiklar1 ¢alismada, aylik giin 15181 saati ile aylik kirik sayisi arasinda giiglii
bir iligki bulmuslardir. Yazin goriilen kiriklarin ortalamasi kistan 2.5 kat fazla idi.
Giinesli giinlerde kirikla bagvuru orani her giin i¢in 2.31; daha az giinesli giinlerde
bagvuru orani hergiin i¢in 1.07 idi. Landin (85) yaptig1 arastirmada Mayis ve Eyliil

aylarinda artisa Haziran, Temmuz ve Agustos aylarinda ise onemli bir azalmaya
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dikkat ¢ekmistir. Bu durumun bélgelerindeki ¢ocuklarin kirsalda yazi gegirmek igin
sehirlerini terk etmelerine bagli olabilecegini diisiinmiistiir. Yapilan bir arastirmada O-
3 yas arasi kiriklarda ¢ocuklarda mevsimsel fark goriillmezken bu yas grubunda
kiriklarin y1l boyunca ayni seviyede oldugu belirtilmistir (94). Waltzman ve ark. (91)
yaralanmalarin ¢ogunlugunun yaz aylarinda, ilerleyen yasla beraber bir artis
gosterdigini belirtmislerdir. Belirgin mevsimsel farklilik gosteren bolgelerde iklimin
biitiin ¢ocuklarda 6zellikle daha biiylik yas grubundakilerde kirik goriilme sikligini
etkiledigi goriilmektedir. Buna karsin aktiviteleri mevsimlere bagli olmayan infant ve
kiigiik ¢ocuklarda 6nemli bir mevsimsel etkilenme gozilkmez. Sonugta daha soguk
iklimlerdeki ¢ocuklar buz, ev, kar gibi nedenler yiiziinden daha sicak iklimlerde
yasayanlardan daha farkli risklere maruz kalirlar. Daha sicak iklimlerde yasayan

cocuklar i¢in agik havada yapilan aktivitelere maruz kalma zamani daha fazla olabilir.

Yaptigimiz calismada kiriklar olus zamanima gore degerlendirildiginde,
Mayis ve Agustos aylari kiriklarin en fazla goriildiigi aylardi. Mevsimsel olarak
kiriklar en fazla bahar ve yaz mevsimlerinde, en az ise kis mevsiminde goriilityordu.
Hemen tiim yas gruplarinda kis mevsimi disindaki mevsimlerde kirik goriilme
oraninin daha yiiksek oldugu gozlenmekteydi. Yaptigimiz arastirma sonuglarina gore
havalarin 1sinmas1 ve cocuklarin digsarida daha fazla zaman gecirmeleri, oyun
aktivitelerinin sayisinda ve gesitliliginde artis olmasindan dolayr bahar ve yaz
aylarinda kiriklarmn sik goriildiigiinii diigiiniiyoruz. Bolgemizdeki kis hava sartlari ve
kisin giindiizlerin kisa olmasinin, aileleri ve cocuklarini bu mevsimde daha ¢ok evde
kalmaya ve daha az oyun oynama durumuna yonelttigi i¢in bu mevsimde kiriklarin
en az gorildigini disindiik. Okullarin tatil olmasi ve bu nedenle biyik yas
grubundaki ¢ocuklarin tatil i¢in sehirden uzaklagsmalarinin bu yas grubunda yazin,

nispeten daha az kirik gériilmesine neden oldugunu diisiiniiyoruz.
Kiriklar olug saatine gore degerlendirildiginde;

Kiriklarin 6gleden sonra saat 6 civarinda pik yapan can egrisi seklinde olustugu
belirtilmistir (3). Isve¢’te yapilan arastirmada kiriklarin dgleden sonra saat 2 ile 3
arasinda en yiiksek diizeyde oldugu belirtilmistir(3). Worlock ve Stower (89)
yaptiklart caligmada, kiriklarin yalnizca %20 ‘si okulda olmus olup, bunlarin da en sik
sabah saatlerinde gergeklestigini belirtmislerdir. Cocuklarin giin i¢cinde en aktif oldugu

zaman ile kiriklarin en ¢ok goriildiigli zaman dilimi iliskili goziikmektedir.
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Yaptigimiz calismada kiriklar olus saatine gore degerlendirildiginde, kiriklar
toplamda, hemen hemen tiim yas gruplarinda en sik 12-17 saatlerinde, en az ise 24-05
saatlerinde oluyordu. Kiriklarin en ¢ok &gleden sonraki giindiiz saatlerinde olmasi
¢ocuklarin bu zamanlarda, okul ya da oyunda olmalarina ve bu yiizden daha hareketli
olmalarina baglandi. 18-23 saat diliminde 0-6 yas araliginda kirik sikliginin nispeten
artmasinin nedeninin ¢ocuklarin bu zamanlarda ev i¢inde oldukca aktif halde

olmalarindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.
Kiriklar olus nedeni ve eslik eden ek yarlanmalara gore incelendiginde;

Kiriklarin siklikla {i¢ ana sebebi vardir; a) kaza travmasi b) kazasiz yaralanma
(cocuk suistimali) ¢) patolojik durumlar (3). Kaza travmasi sonucu olan kiriklar ev,
okul ortaminda, oyun ve eglence faaliyetlerinde, motorlu ara¢ ve yol kazalarinda ve

daha az goriilen atesli silah yaralanmalarinda goriilebilir.

Diismeler siklikla yaralanmalarin en yaygin nedeni olarak bilinirler. Diismenin
yaralanmaya neden olma olasilig1 kiiglik ¢ocuklarda biiyiiklerden daha muhtemeldir.
Diismeler evde genellikle mobilya ya da merdivenler ile iliskili iken, ev disinda en sik
oyun bahgesi aletleri ile iligkilidir (91). Kaza dis1 travmadan kaynaklanan kiriklarin 3
yasina dogru yiiksek oranda oldugu gosterilmistir (94). McCleland (95) yasamin ilk
yilinda goriilen kiriklart inclemistir, suistimal olmayan ve travmaya (kazaya) baglh
etyolojilerden kaydedilmislerin tamamin1 %44 olarak bulmustur. Bu hastalarin %23’
de kiriga yatkinlik yaratan genel durum bozukluklari oldugunu bildirmistir. Bu yilizden
travma yasamin ilk yili boyunca kiriklarin 6nde gelen nedeni olmasina karsin diger
genel ve metabolik durumlar da kazalara bagl kiriklara yatkinlik yaratabilir. Spor
aletleri ve bisiklet gibi erkeklerde farklilik yaratan aktiviteler erkeklerde travmanin

goriilme sikliginda belirgin artigsa neden olur (88, 92).

Landin (85) yasa bagli kirik gesitliliklerinde benzerlikler gézlemleyip, onlari
kendi i¢inde gruplandirmustir. leri yaslarda goriilen kiriklar (distal nkol, falankslar ,
proksimal humerus) spor ve spor malzemeleri ile olduk¢a siki iligkiliydi. Bimodal
paternli kiriklar (klavikula, femur, radius-ulna, cisim) daha diisiik enerjili travmalardan
dolay1 bir erken artis sonra orta-yiiksek enerjili travmalara bagli ge¢ bir zirve
gostermistir. Erken yaslarda goriilen kiriklarin (suprakondiler humerus kiriklar)

baslica yliksekten diismeye bagli oldugunu bildirmistir.
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Cocuklarda bag ilk diisme egilimindedir, iist ekstremiteyi ise diismeyi
engelleme cabasi i¢in kullanirlar. Bu durum ¢ocuklarda ¢ok sayida kafatasi ve radius
kiriklarinin sebebidir. Cok yiiksekten diisen ¢ocuklarda femur kiriklart da sik goriiliir.
Erigkinlerin tersine ¢ok yiiksekten diisen ¢ocuklarda spinal kiriklar seyrek goriiliir (98,
100).

Oyun ¢ocugun yasaminin temel elemanidir. Fiziksel gelisimi arttirir ve sosyal
etkilesimi tesvik eder. Mott ve ark.(104) halka agik oyun sahalarin1  kullanan
cocuklarda yaralanma goriilme sikligin1 ve seklini incelediginde ¢ocuklarin %1° inin
yaralanmaya maruz kaldigin1 bulmuglardir. Bu c¢ocuklarin %65° 1 tirmanma
cergevesi, kaydirak, salincak, oyun Dbarlart gibi gereclerden diismeyle
yaralanmiglardir. Oyun alani ylizeyinin betondan daha fazla darbe emici yiizeylerle
degistirmenin, bas yaralanma goriilme sikhigini1 ve ciddiyetini distirdiigiini fakat

uzun kemik kirig1 (%40), ezilme ve burkulma i¢in egilimi arttirdigint bulmuslardir.

Okulda gozetim altindaki ortam genellikle giivenlidir ve okul ortaminda toplam
yillik yaralanma %2.8 ile %9.2 arasindadir (99). Okul yaralanmalarinda yillik kirik
goriilme orani diisliktiir. Cocuklarin bir yilda okulda maruz kaldig1 yaralanmalardan
yalnizca %5-10° u kirik igerir (101, 102). Worlock ve Stower (89) yaptiklari
caligmada, kiriklarin yalnizca %20 ‘sinin okulda oldugunu gostermistir. Okulda olan
yaralanmalarin goriilme siklig1 biiylik oranda (%53) atletizm ve spor olaylar ile
iliskilidir (103).

Otomobil/yaya cocukluk ¢agi yaralanmalarinin goriilme siklifinin her iki

cinsiyette de 5-8 yaglari arasinda zirve yaptigi bulunmustur (96).

Cocuklar icin mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenleri arasinda bisiklet
yaralanmalar1 vardir (105). Bisiklet kazalar1 ¢ocuklarda ciddi bas yaralanmalarinin en
stk nedenlerinden olup en yiiksek risk altindaki grup, 5 ile 14 yas arasindaki erkek
cocuklaridir (%80) (106-108). Puranick ve ark.(105) bisiklet yaralanmalariin tim

cocukluk yag grubu travma hastalarinin %18’ ini olusturdugunu bulmuslardir.

Tiim yaglar i¢in motorlu ara¢ kazalarinin biitiin tiplerinde, cocuklar yaralanan
toplam hasta sayisinin %10 unu olustururlar. Motorlu aracin iginde yaralananlarin

yalmzca %17-18° 1 ¢ocuklardir. Arag-yaya kazasi kurbanlarmin yaklasik %29’ u
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cocuklardir. Motorlu ara¢ kazalarindaki ¢ocuklarin toplam sayisinin %56.4¢ i arag-

yaya kazalar1 ve %19.6° s1 arag-bisiklet kazalaridir (85, 109, 110).

Otomobil ¢arpmasinda ¢ocuklar femur kirigina erigskinlerden 2 kat daha fazla
yatkindir, fakat eriskinlerde ayni1 kaza tipinde tibia ve diz yaralanmalar1 daha siktir.
Bunun arabanin tamponunun yaraliya nereden vurdugu ile iligskili oldugu
goriilmektedir (111). Motorlu ara¢ kazalari ayni1 zamanda yiiksek oranda spinal ve

pelvik yaralanmalara yol agar (111).

Atesli silah yaralanmalari, cesitli derecelerde yumusak doku yaralanmali agik
kiriklar olusturur. Amerika’daki ¢ocuklarda atesli silah yaralanmalar1 giderek
yayginlasmaktadir (112) ve atesli silahlar, motorlu tasitlardan sonra genglerdeki
olimlerin ikinci sik sebebi olarak belirlenir. Yapilan arastirmalarda atesli silah
yaralanmasina ugramis 85 ¢ocugun 38’ inin (%44) ekstremite yaralanmasi oldugu
belirtilmistir (112, 113). Ekstremiteleri tutan atesli silah yaralanmalarinin %51.3
oraninda 6nemli kiriklara yol agtig1r gozlenmistir. Yapilan aragtirmalarda kiriklarin
cogu dirsegin distalinde olugsa da, herhangi bir kemigin baskinligi gézlenmemistir
(112, 113).

Yaptigimiz ¢alismada kiriklar olus nedenine gore degerlendirildiginde, ev disi
diisme kiriklarda en ¢ok goriilen olus nedeniydi ve her iki cinsiyette de en 6nemli
nedendi. Kendi iglerinde gruplar incelendiginde ev i¢i diisme kizlarda daha sikti, ev
dis1 diisme ise erkeklerde daha sikti, arag¢ disi trafik kazalar1 yoniinden ise belirgin bir
fark yoktu. Kiriklarin cinsiyete gore ek yaralanmasi incelendiginde, kiriklarda
gorillen ek yaralanmalarda en cok kafa travmasi gozlendi. Yapilan aragtirma
sonucuna gore ev disit ortamin ¢ocuklarda kirik goriilme riskini artirmasinin; dis
ortamda kiriga neden olan risklerin ev ortamindan daha fazla olmasi, kontrolsiiz
oyun sahalarmin olmasi, trafik konusunda yeterli Onlem olmamasi, trafik
alanlarindan uzakta oyun sahalarinin yetersizligi, bisiklet slirmek i¢in uygun
alanlarin olmamasi ve ¢ocuklarin rahatlikla higbir giivenlik 6nlemi olmadan yollarda
bisiklet siirebilmesi, kiz ¢ocuklarinin ev i¢inde erkek ¢ocuklarin ise ev disinda oyun
icin daha ¢ok vakit gecirmelerinin neden oldugunu distiniiyoruz. Bolgemizde
cocuklarda atesli silah yaralanmasinin seyrek  goriilmesi, c¢ocuklarin kolayca
silahlara ulasamadiklarini, yasal Onlemlerin bunu Onlemede etkili oldugunu

diistindiirmiistiir.
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Kiriklar eslik eden norovaskiiler yaralanma yoniinden degerlendirildiginde;
Bu ¢esit yaralanmalar en yaygin sekilde ekstansiyon tip humerus suprakondiler

kiriklarinda, distal femur ya da proksimal tibia kiriklarinda goriiliir (10).

Dirsek travmasi nedeniyle hastaneye yatirilan g¢ocuklarin {igte ikisinde
suprakondiler kirik mevcuttur. Bu kiriklarin komsu damar sinirlerle yakin iligkisi hig¢
sliphesiz onlar1 da yaralanmaya agik hale getirir. Bu bolge kiriklarinda sinir yaralanma
orant en az %7, damar yaralanma orani ise %1 olarak belirtilmistir (3, 114). Eski
yayinlarda en sik yaralanan sinir radial sinir olmakla beraber, yeni g¢alismalarda
median sinirin daha sik yaralandig1 bildirilmektedir (115). ilk basvuru sirasinda %12-
15 hastada nabizlar alinamasa da, cerrahi gerektiren damar yetmezligi orani diisiiktiir

(%1-2) (116).

Yaptigimiz ¢alismada kiriklar eslik eden noérovaskiiler yaralanma yoniinden
degerlendirildiginde kemik kiriklarinda ndrolojik yaralanmanin ¢ogu humerus distal
bolgede (suprakondiler) goriildii. Vaskiiler yaralanma ise en sik el falanks kiriklarinda,
sonra humerus distal bolge (suprakondiler) kiriklarinda goriildi. Damar-sinir
yaralanma riskinin erkeklerde daha yiiksek olusu ise dikkat ¢ekiciydi. Bunun nedeni
olarak erkek ¢ocuklarin daha yiiksek enerjili travmaya maruz kalmalari diisiiniildi. Bu
sonuglar ile humerus distal bolge kiriklarinda norovaskiiler yaralanmanin 6zellikle
erkek hastalarda tiim bolge kiriklarinda oldugu gibi iyi bir sekilde degerlendirilmesi

gerektigini diistiniiyoruz.

Cocuk epifiz kiriklar1 yoniinden degerlendirme yapildiginda;
Cocuklarin  kemik travmalarinda, biiyiime plagi yaralanmalari sik ve
ozgiindiirler ¢linkii eriskinlerde metafizyel ya da eklem g¢evresi kiriklart olusturan

kuvvetlere kars1 biiylime plagi yapisal olarak ¢ok daha duyarlidir (3).

Biiylime plagi yaralanmalarinin toplam goriilme sikligi %14.5 (117) ile %27.6
(118) arasinda degisir. Yapilan arastirmada en sik goriilen bolgelerin ise sirayla 1)
falankslar 2) distal radius 3) distal tibia oldugu bildirilmistir (119). Kiriklarin %71’ i
iist ekstremitede , %21’ 1 ise alt ekstremitede tanimlanmistir. Biiylime plagi
yaralanmalar1 erkeklerde kizlardan yaklasik 2 misli fazla goriiliir ve prepubertal yas
donemi en sik goriildiigii donemdir. En sik SH tip 2 kirik goriildiigi bildirilmistir (119,
121).
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Calismamizda biiyiime plagi kiriklar1 yoniinden degerlendirme yapildiginda,
biliylime plagi kiriklarinin gériilme oram1 %5 idi. Epifiz kiriklar iist ekstremitede ve
erkeklerde daha sik goriildii. Ust ekstremitede biiyiime plagi kiriklarinin goriilme
sikligr sirastyla radius distali ve el falanksta olurken, alt ekstremitede tibia distali ve
ayak falanksta idi. En sik biiyiime plagi kirik tipi ise SH Tip 2 idi. Yaptigimiz
caligmanin sonucunda biiyiime plagi kiriklarinin goriilme sikliginin benzer ¢calismalara

gore diisiik bulmamizin bolgesel 6zelliklerden kaynaklandigini diisiinliyoruz.

Cocuk agik kiriklar1 yoniinden degerlendirme yapildiginda;
Cocuklardaki en yaygin acgik kiriklar el ve iist ekstremiteyi ilgilendirir. Bu

yaralanmalarin ¢ogu diismelerden kaynaklanir (84, 120).

Acik kiriklarin goriilme sikliginin arastirildigi yayimlarda (87, 89) ¢ocuklarda
acik kiriklarin goriilme oran1 %1.5 ile %2.6 arasindadir. Cocuklardaki en ciddi agik
kiriklar, araglarla olan yiiksek enerjili kiint travmalar sonucu gelisir (3). Alt
ekstremitedeki agik kiriklar, Ozellikle tibiadakiler, g¢ogunlukla yiiksek enerjili
travmalardan kaynaklanir ki bunlarda travmaya en siklikla otomobil-yaya ya da
otomobil-bisikletli kazalarinda maruz kalinir (122, 123). Bununla beraber ¢ogu diisiik
enerjili kiint travmalar 6zellikle deplase radial, ulnar ve tibial kiriklarda, ciltte yaralar

olusabilir. Yapilan aragtirmalarda ¢oklu yaralanmali ¢ocuklarda, agik kirik orani ise

%10 bulunmustur (111, 124).

Calismamizda ¢ocuklarda agik kirik goriilme siklig1 %4.1 idi. Ust ekstremitede
daha ¢ok acik kirik gozlendi. Ust ekstremitede agik kiriklar en sik el falanksta ve ezici
yaralanmalar sonucu gelisirken, alt ekstremitede en sik tibiada ara¢ dis1 trafik kazalar
sonucu gelisti. Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda iist ekstremitede agik kirik oraninin
fazla olmasim1i  cocuklarin dikkat yetisinin tam gelismemesinden Otiirli ezici

yaralanmalarla daha sik karsilasmasina bagliyoruz.

Coklu kiriklar yoniinden degerlendirme yapildiginda; ¢oklu kiriklar ¢cocuklarda
sik degildir; yapilan ¢esitli calismalarda c¢ocuklarda ¢oklu kirik goriilme sikligr %1.7
ile %9.7 arasinda degisir (87, 89). Calismamizda bu oran %11 olarak bulundu. Bu
sonucun bolgemizde c¢ocuklarin maruz kaldigi travmalarin daha siddetli olmasindan

kaynaklandigin diistiniiyoruz.

Cocuk kiriklar1 tedavi bakimindan degerlendirildiginde;
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Gelisen teknolojiyle beraber cocuk kiriklarinin tedavisinde de giiniimiizde
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Cogu kez cerrahi tedavi daha iyi goriinmekle
beraber bu karar1 verirken cerrahin diisiincesi, belirli hastalar ve ulasilabilen
kaynaklar1 igeren etkenler ele alinmalidir. Cocuk kiriklarinin tedavisinde cerrahi
olmayan yontemlerden uzaklasilmamalidir. Cocuk kemik yapisinin kendine has
Ozellikleri nedeniyle cerrahi olmayan yontemlerle kirik tedavisi basarili sekilde

uygulanmaktadir.

Cocuklarda 6zellikle cerrahi olmayan yontemlerle kirik tedavisi yapildiginda
ilk femur kiriklar1 akla gelir. Cocuklardaki femur cisim kiriklarinin tedavisi yasa bagl
farkliliklar gostermekle birlikte yas gruplar arasinda benzerlikler de bulunmaktadir.

Kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda cerrahi olmayan yontemler daha yaygindir (3).

Yaptigimiz calismada ayaktan tedavi edilen hastalarin oram1 daha fazlaydi
(%58). Yatarak tedavi edilenlerin ise %76 s1 cerrahi amaciylaydi. Ust ekstremitede
en sik ayaktan tedavi edilen kemik kiriklar1 izole radius (en sik distal 1/3 kiriklar) ve
humerus (en sik proksimal 1/3 kiriklar) iken, cerrahi yapilan kemik kiriklari en sik
humerus (en sik suprakondiler) sonra izole radius (en sik distal 1/3) idi. Alt
ekstremitede en sik ayaktan tedavi edilen kemik kiriklart metatars ve ayak falanks
kiriklar1 iken, cerrahi yapilan kemik kiriklart en sik femur (en sik cisim ve distal 1/3)
sonra tibia (en sik distal 1/3) idi. Yaptigimiz ¢alisma g¢ocuk kiriklarmin cerrahi
olmayan yontemlerle tedavisinin terk edilmemis oldugunu, giiniimiiz teknolojisinin
ilerlemesi ve ailelerin daha bilingli olmalarinin da alt ekstremite kiriklarinda cerrahinin
uygulanabilirligini artirdigmmi  diisliniyoruz. Ayrica referans hastanesi olmamiz
sebebiyle 0Ozellikle humerus suprakondiler bodlge kiriklarinin cerrahi amaciyla

tarafimiza yonlendirildigini diisliniiyoruz.
Cocuklara 6zgii kiriklar bakimindan degerlendirme yapildiginda;

Cocuk iskelet sisteminin yapisindan dolayi, ¢ocuklar kendilerine has kiriklar
gosterebilirler. Bunlardan plastik deformasyon ¢ocuklarda on kolda, ozellikle de
ulnada yaygindir (125). Torus kiriklar1 6zellikle radius distal bolgede meydana gelir
(10,39). Yas agag tarzi kiriklar 6nkol kemik kiriklarinda yaygindir (3). Cocuklardaki
baglar tutunduklar1 kemige gore daha giiglii olduklarindan kopma tarzi kiriklarin

olusmasina da zemin hazirlarlar (14).
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Yaptigimiz ¢alismada torus kiriklari en sik {ist ekstremitede, izole radius
kiriklarinda saptandi. Yas agac¢ tarzi kiriklar en sik 6n kol ¢ift kemiklerinde goriildii.
Biikiilme tarz1 kirik ise ulnada tespit edildi. Avulsiyon tarzi kiriklara ise en sik el

falanks ve fibula kiriklarinda rastlandi.
Cocuk eklem ¢ikiklar1 yoniinden degerlendirme yapildiginda;

Radius baginin travmatik subluksayonu-dadi dirsegi sendromu en sik 1-3
yaglarinda goriiliir (6-8). Yaptigimiz calismada en sik karsilasilan ¢ikik tipi dadi
dirsegiydi ve en sik olus nedeni burkulma-gekmeydi. En sik goriildiigii yaslar 2-3 idi.
Yaptigimiz calismada dadi dirseginin sol tarafta sik olmasinin, ¢ocuklarin daha ¢ok
sag ekstremitesini kullandiklarindan dolayi sol tarafin burkulma-¢ekmelere karsi olay
esnasinda hazirliksiz bir durumda kalmalarina bagli olabilecegini ve ailelerin bu

konuda yeteri kadar bilgi sahibi olmadiklarin1 diistindiirmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada ikinci siklikla karsilastigimiz ¢ikik ise travmatik dirsek
¢ikigt (humeroulnar) idi. Calismamizda bu tip ¢ikiklarin cinsiyet, tutulan taraf, olus
nedeni yoniinden kiriklarla benzer 6zellikler tasidigini diisiiniiyoruz.

Calismamiz sonucunda, radius basi, glenohumeral eklem, akromiyoklavikiiler
eklem, el-el bilegi ¢ikiklarinin seyrek goriilmesi ve yeterince epidemiyolojik caligma

olmamasi verilerin karsilastirilmasini zorlastirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

3 yillik siire sonunda Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi’ne
bagvuran cocuk kiritk ve ¢ikiklarinin epidemiyolojik degerlendirilmesinde elde
ettigimiz verilerle, ilgili literatiir bilgilerinin 15181 altinda asagida belirtilen sonuglara

ulasilmistir:

1) Cocuklarda st ekstremitedeki kirklar alt ekstremitede goriilenlerden daha siktir.
Radius (en sik distal 1/3) en fazla kirilan uzun kemiktir.

2) Cocuklarda sik goriilen diger kemik kiriklari ise sirasiyla humerus (en sik
suprakondiler bolge), femur (en sik cisim) ve tibia’ dir (en sik distal 1/3). El bolgesi
kiriklar1 (karpal, metakarp, falanks) toplu olarak degerlendirildiginde ti¢lincii siklikta
kiriklarin goriildiigii bolgedir.

3) Kiriklar sol iist ekstremitede daha sik gozlenmektedir. Alt ekstremitede ise sag
tarafta kirik goriilme olasiligi daha yiiksek goziikkmektedir.

4) Erkeklerde kirik goriilme orani kizlardan énemli oranda daha fazladir. Ozellikle
ergenlik yas grubuna dogru kizlarda kirik goriilme orani azalirken erkeklerde
artmaktadir.

5) Kiriklar en fazla bahar ve yaz aylarinda, en az ise kig aylarinda goriilmektedir.

6) Kiriklar en ¢ok 12-17 saatlerinde, en az 24-05 saatlerinde olmaktadir.

7) Kiriklarda en gok goriilen olus mekanizmasi ev disi diigsmedir.

8) Kafa travmasi kiriklarda en sik goriilen ek yaralanmadir.

9) Kemik kiriklarinda nérolojik yaralanmanin  ¢ogu humerus distal bolgede
(suprakondiler), vaskiiler yaralanma ise el falanks kiriklarinda ve humerus distal
bolge (suprakondiler) kiriklarinda goriilmiistiir. Norovaskiiler yaralanma riski
erkeklerde daha fazladir.

10) Epifiz kiriklan {ist ekstremitede daha siktir. Ust ekstremitede biiyiime plag
kiriklariin goriilme sikligr sirasiyla 1) radius distali  2) el falanks olurken, alt
ekstremitede ise 1) tibia 2) ayak falanks oldugu goriilmiistiir. En sik biiyiime plagi
kirik tipi ise SH Tip 2‘dir. Biiylime plag: kiriklar1 erkeklerde daha fazla goriilmiistiir.
11) Cocuklardaki agik kirik goriilme riski %4.1° dir ve daha ¢ok list ekstremiteyi
ilgilendirir. Alt ekstremitede ise tibia kiriklarinda 6zellikle ara¢ disi trafik kazalari

sonucu sik gozlenmistir. Cocuklarin tehlikeyi bilmedikleri icin ellerini her tiirli
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durumda cesaretle kullanabilmeleri st ekstremitede agik kiriklarin gelismesine
neden oldugunu disiindiirmiistiir. Atesli silah yaralanmalar1 ¢ocuklarda seyrektir.

12) Cocuk kiriklarmin yaklasik %60° 1 ayaktan tedavi edilebilir.

13) Ust ekstremite kiriklarinda eklemi ilgilendiren kirik sayisi daha fazladir. Ust
ekstremite kiriklarinda kirigin tipi en sik transvers iken, alt ekstremite kiriklarinda
obliktir. Ust ekstremite kiriklarinda, alt ekstremiteye gore kirik hattinda daha fazla
oranda deplasman olmadig1 goriilmiistiir.

14) Genel olarak ¢ocuklardaki tiim ¢ikiklar degerlendirildiginde, ¢ikiklar erkeklerde
daha fazla goriilmiistiir. Cikiklarin goriilme siklig1 her iki cinsiyette yasla beraber
azalmstir.

15) Cikiklar en gok 0-2 yas araliginda gorilmistiir.

16) Cikiklar en ¢ok ilkbahar ve sonbahar mevsimlerinde goriilmiis olup, en sik 12-
17 saatlerinde gozlenmistir.

17) Cikiklar en fazla burkulma-gekme ile, sonra ev i¢i ve ev dis1 diisme nedeniyle
olmustur.

18) Radius baginin travmatik subluksasyonu en sik goriilen ¢ikiktir.

19) Ozellikle dadi dirseginin gelisiminde en biiyiik etkenin ¢ocuklarin uygunsuz
sekilde kollarindan tutulmasi oldugu aileye detaylica anlatilmali ve yapmamalari
gereken hareketler 6gretilmelidir.

20) Cocuklar i¢in giivenli bir ¢evre olusturulmasi yaralanma kontroliinde en etkin
yaklasimdir. Cocuklarin yasadigi c¢evrelerde ve evde giivenlik i¢in gerekli
diizenlemeler yapilmalidir. Sirekli egitim, yasal diizenlemeler yaralanma

kontroliinde etkin rol oynar.
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