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Cocuklarda izole distal radius kiriklari

Hakan Omerogiu("), Ahmet Ucaner(!), A. Yalgin Tabak(!), Bilgehan Ata(?), Ali Bigimoglu(®),
Ugur Giinel®

Cocuk izole distal radius kiriklari (ulnada yesil agag kirikli veya kiriksiz) manipllasyon ve algiyla tedavi
edildiginde énemli oranda korreksiyon kaybi géstermektedir. Bu ¢alisma Ankara Numune Hastanesi 3. Orto-
pedi ve Travmatoloji Kliniginde izole distal radius kirigi (epifizer veya metafizer) tanisiyla tedavi edilen ortala-
ma yasi 10.9 yil olan 52 hastayi (54 kirik) icermektedir. 50 hasta baslangigta maniplilasyon ve uzun kol algiy-
la tedavi edildiler. Bu hastalarin 3 tanesinde (%6) baslangigta yetersiz rediksiyon, 15 tanesinde ise (%30) re-
diiksiyon sonrasi 5-30 gtinlerde kayma vardi. 16 erkek, 2 kiz hastanin ortalama yaslari 12.3 (7-15) yildi. Bu
18 hastadan 15 tanesi agik redliksiyon intemal fiksasyonla, 2 tanesi genel anestezi altinda kapali rediiksiyon
ve algi ile, 1 tanesi perkiitan Kirschner teli ile tedavi edildi. Ortalama 10.5 (3-18) ay sonrasi tiim hastalarda ve
radyolojik olarak yeterli sonuglar elde edildi. Sonug olarak, ¢ocuk izole distal radius kiriklari Gnemli oranda ins-
tabildir ve manipilasyon ve algilama basarisiz olursa agik veya kapali rediiksiyonla birlikte fiksasyon segile-
cek tedavi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, distal radius, kirik

Isolated distal radius fractures in children

Isolated distal radius fractures (with or without a greenstick fracture of ulna) in children have a significant
rate of loss of correction, if treated by manipulation and casting alone. This study included 52 patients (54
fractures) whose average age were 10.9 years and who were treated because of isolated fracture of distal ra-
dius (epiphyseal or metaphyseal) at the 3rd Department of Orthopaedics and Traumatology of Ankara Numu-
ne Hospital. 50 patients were treated by manipulation and a long arm cast initially. Of these 50 patients, 3
(6%) had an initial inadequate reduction and 15 (30%) had a loss of position between 5 and 30 days after re-
duction. There were 16 males and 2 females with an average age of 12.3 years (7-15). Of these 18 patients,
15 were treated by open reduction and internal fixation, 2 by closed reduction and casting under general
anesthesia and 1 by percutaneous Kirshner wiring. After an average follow-up of 10.5 months (3-18 months),
all patients had satisfactory results both clinically and radiologically. In conclusion, isolated distal radius frac-
ture in children are esssentially unstable, and if manipulation and casting fails, closed or upen reduction and
fixation should be the choice of treatment.
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Onkol kiriklar gocuklarda en sik gériilen kiriktir
ve gocuk 6nkol Kiriklarinin %75-80 civar distal 1/3'te-
dir (2, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 23). Distal radius kiriklarinin
blyuk kismi 5 yas lzerinde gorulip, kizlarda 11-13
yaslarda, erkeklerde 13-15 yaslarda en fazladir ve
bunun nedeni biylime sirasinda kemik porozitesin-
deki artistir (2, 17). Ulnada yesil agag kirikli veya ki-
riksiz distal radius kiriklari gok sik gériilmemekle be-
raber ilk anda ve daha sonraki takiplerde kayma ola-
sih@inin diger énkol kirik tiplerine oranla daha fazla
olmasindan dolay dikkat ¢ekicidir (10).

Bu galismanin amaci Ankara Numune Hastanesi
3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tedavi ve takip-
leri yapilan izole distal radius kirikli gocuk hastalarin
bulgularini gézden gegirmek ve literatir bilgisi esli-
ginde tartismaktir.

Hastalar ve yéntem

Bu galismaya 15 yas ve altinda, epifizer veya
metafizer beraberinde ulnada yesil agag kirigt olan
veya olmayan, radius 1/3 distal kaymis kirig olan go-
cuklar alindi.

Ocak 1994-Agustos 1995 tarihleri arasinda An-
kara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine yukarida belirtilen tanimlara uyan ortalama
yaslarn 10.9 yil (5-15) olan 44 erkek, 8 kiz toplam 52
gocuk hasta basvurdu. 2 hastada kirik bilateraldi.
Toplam 54 kiriktan 10 tanesinde uinada yesil agag ki-
rg: da vard..

Bilateral kirik nedeniyle basvuran iki hastada ek
travmalar da vardi ve bunlar nedeniyle ameliyata
alindiklarinda bilateral kapali rediiksiyon ve algi uy-
gulamasi yapildi. Ek travma olarak bir hastada ver-
tebra kingi ve kint batin travmasi, digerinde ise tek
tarafta suprakondiler humerus kirigi vardi. Her ikisin-
de de neden yiiksekten diismeydi.

Bulgular

Multipl travmali olmayan kalan 50 hastaya acil
serviste anestezisiz manipllasyon ve uzun kol sirki-
ler algi uygulandi ve bu hastalar diizenli olarak takibe
alindilar. Uzun kol algiya alinirken kirik stabilitesine
gore 6nkol prone, nétral veya supin pozisyonda tutul-
du. llk anda ve sonraki takiplerde 10.yas altinda 20°
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Sekil 1: 15 yaginda erkek hasta agik el lizerine diigme sonucu sag elbileginde agri ve deformite yakinmatariyla acil servise bagvurdu.
a. llk andaki 6n-arka ve yan grafileri. Izole distal radius Salter-Harris Tip 1 epifiz kirigi mevcut ve distal fragman dorsele deplase

olarak gérultyor,

©Q0o0

. RedUksiyon sonrasi grafilerinde uzun kol sirkiler algida pozisyon iyi olarak degerlendirildi,

. Rediiksiyondan 1 ay sonra yan grafide epifizde %30 kayma ve 15° agilanma nedeniyle ameliyata karar verildi,

. Ameliyat sonras 2. ayda gapraz Kirscher tefleri gekilmeden hemen 6nceki grafilerinde yeterli kaynama goriiluyor,

. Ameliyat sonrasi 9. aydaki kontrol grafilerinde ve &ézellikle de dn-arka grafide epifiz ortasinda kuguk bir atanda fizis hattinda

kapanma dikkati gekiyor. Hastanin el bilegi fonksiyonlarinda bir kisitlilik yoktu.

Uzeri, 10 yas Uzerinde 15° Uizeri agilanma basarisiz
kabul edildi. 3 hastada (%6) 2 deneme sonrasinda
yeterli pozisyon elde edilemedi ve bu hastalar cerrahi
girisim yapilmak Gzere hastaneye yatirildilar. 15 has-
tada ise (%30) 5-30 gunler arasinda kontrol grafilerin-
de kayma goruldu ve cerrahi girisim amaciyla hasta-
neye yatirildilar. Kalan 32 hasta (%64) ise 6-8 hafta-
lik algi tespiti sonrasinda komplikasyonsuz iyilesti.
Acilanma nedeniyle hastaneye yatirilan 18 hastanin
16 tanesi erkek 2 tanesi kiz olup ortalama yaslan
12.3 (7-15) yildi. Tuminde kirik nedeni ev iginde ve-
ya disinda diugmeydi. 4 hastada ulnada yesil agag ki-
rigi da vardi. Distal fragman 15 olguda (%83) dorsa-
le, 2 olguda (%11) dorsoradiale ve 1 olguda da (%6)
volare deplase olmustu. 12 olguda (%67) kirik epifi-
zer (Sekil 1), 6 olguda ise (%33) metafizerdi (Sekil 2).
Epifizer kinklardan 10 tanesi Salter-Harris tip 2, 2 ta-
nesi Salter-Harris tip 1'di.

18 olgunun 15 tanesine agik rediksiyon ve inter-
nal fiksasyon uygulandi. 13 olguda gapraz Kirschner
teli, 2 olguda plak kullanildi. 2 olguya genel anestezi

altinda kapali rediksiyon ve uzun kol sirkller algi, 1
olguya ise kapali reduksiyon ve perkiitan Kirschner
teli uygulandi. Ortalama 10.5 ay (3-18 ay) takip son-
rasinda tim hastalarda klinik ve radyolojik olarak tam
iyilesme saptand..

Tartisma

Cocuk distal radius kiriklar tipine goére epifiz pla-
g, torus, yesil agag ve tam olarak (17), yerine gorey-
se metafizer ve epifizer olarak (8) siniflandinlir. Bu
calismada epifizer veya metafizer tam kiriklar deger-
lendirmeye alinmistir.

Cocuk epifiz kiriklarinin yaklasik yarisi radius
distalindedir. Distal radius epifiz kiriklarinin gogu sal-
ter-Harris tip 1 veya 2'dir (7, 8). Bizim epifiz kirikl ol-
gularimizin hepsi Salter-Harris tip 1 veya 2'ydi. Distal
radius epifiz kiriklarinda tekrartayan manipilasyonla-
rin fizis hattina zarar verebileceg@i unutuimamali ve 10
ginden geg gelen olgularda manipilasyondan kagi-
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niimalidir (6, 17). %50ye kadar olan deplasmanlar re-
modele olabilir ve fonksiyonel kusura yol agmayabilir

(6).

izole distal radius kiriklart oldukga instabildir ve
kayma olasiligi yiksektir (1, 10, 17, 20). Eger frag-
manin 6n arka veya yan grafilerde kemik ¢apinin ya-
nisindan fazla yer degistirmesi varsa ve tam ucuca
rediksiyon yapilmamigsa bu olasilik daha da fazladir
(16, 19). Bizim ¢alismamizdaki gdzlemlerimiz de bu
dogrultudadir. Izole distal radius kiriklarinda manipi-
lasyon ve algilama sonrasi %22.5 ile %91 arasinda
kayma riskinin oldugu bildirilmektedir (5, 10, 20, 21).
Bizim serimizde bu oran %36'dir. Bu bulgu da diger
caligsmalarla paralellik géstermektedir. Bu nedenle bu
kiriklarda sik radyolojik takip yapiimali, algi mutlaka
dirsekistl olmali ve ilk 2 hafta sonrasinda édem aza-
linca algi yenilenmelidir (17). Gocuk 6nkol kiriklarinda
kaymanin buylUk ¢ogunlukla ilk 2 haftada oldugu be-
lirtilmektedir (22). Bizim ilk anda rediksiyonu yeterli
kabul edilip daha sonra kayma olan olgularimizda bu
%80 oraninda rediksiyon sonrasi 5-15 gunler arasin-
da goézlendi. Cocuk distal radius kiriklarinin instabili-
tesinde rol oynayan bazi nedenler vardir. Pronator
kuadratus kirik fragmanlar arasina girebilir (2, 7, 8,
12, 14, 17). Brakioradialis kasi distal fragmani dorsa-
le deplase edebilir (2, 11, 17). Dorsalde saglam kalan
periost kirik fragmanlar arasina girebilir (8). Ayrica m.
extansor pollucis longus ve m. abductor pollucis bre-
vis de deforme edici kuvvetlerdir (2). Biz de agik re-
diksiyon uyguladigimiz olgularin ézellikle metafizer
olanlarinda pronator kuadratus interpozisyonu ile kar-
silastik. Kaymanin diger bir nedeni de algilamada ya-
pilan teknik hatalardir ve bunlar da kirik hattinda algi-
nin iyi oturmamasi (>1 cm), 3 nokta fiksasyon ve algi
modelasyonunun iyi yapilamamasi ve kirngin reduksi-
yonuna 6zen gésterilmemesi olarak siralanabilir (22).

Remanipilasyon riski yiiksek oldugundan bu ki-
riklara ve 6zellikle de fazla deplase olanlarina dogru-

Sekil 2: 15 yaginda erkek hasta diisme sonucu sag elbileginde adri ve sislik yakinmalariyla bagvurdu. izole radius 1/3 distal metafizer
deplase kirik tanisiyla kapali rediksiyon ve uzun kol sirkiler algi uygulandi ve kontrol grafisinde fragmanda 26° dorsale agilanma
g6zlendi ve cerrahi girisim planlandi.

a. 3. haftadaki kontrol grafisinde distal fragmanda 26° dorsale agilanma gézlendi ve cerrahi girisim planlandi,
b. Plak ile osteosentez sonrasi 2. aydaki kontrol grafilerinde iyi pozisyonda ve yeterli oranda kaynama oldugu gézleniyor,
c. Ameliyat sonrasi 17. ayda implantlar ¢ikinca gekilen kontrol grafisinde sekelsiz iyilesme goriiliyor

dan genel anestezi altinda kapali rediksiyon ve per-
katan Kirschner uygulamasini 6neren galismalar da
vardir (10, 16, 18, 19).

Distal radius kiriklarinin manipilasyon sonrasi
6nkol supinasyonda uzun kol algiya alinmasi énerilir
(2, 17). Bunun nedenleri sunlardir;

- Distal fragmani brakioradialis kasinin deforme
edici gekisini ortadan kaldirir,

- Onkol kemikleri paralel olur ve alginin 3 nokta
modelasyonu daha efektif bir sekilde gergeklestirilir,

- Odem azaldiktan sonra énkol pronasyondaysa
yergekimi volar angulasyonu artirir, supinasyonda bu
olasilik ortadan kalkar.

Ayrica eder daha stabil oluyorsa elbilegine de bir
miktar fleksiyon ve ulnar deviasyon da verilebilir. An-
cak algida 6nkol supinasyonu konusunda israrci
olunmamali ve daha stabil oluyorsa pronasyon veya
ndtral pozisyonda alinmalidir. Rotasyonel kontrol igin
de basparmagin da algiya alinmasi énerilebilir. Ugu-
ca redlksiyon saglanamiyorsa, eger ¢ocuk 8-10 yas
altindaysa, rotasyon yoksa, interossedz aralik korun-
mussa ve agilanma yoksa bayonet pozisyonu kabul
edilebilir (1, 2, 17).

Hangi agilanma degerinin kabul edilebilir oldugu-
nu kesin olarak sdéylemek zordur. Ancak 10 yas lze-
rindeki ¢ocuklarda yeniden sekillenme olayinin 10
yas altindakiler gibi olamayacagini gézénunde tut-
makta fayda vardir (22). Ege (7, 8) radius distal epifiz
veya metafiz kiriklarinda 6-7 yasina kadar 30° altin-
daki, 6-12 yaslar arasinda ise 15° altindaki agilanma-
larin diizelme olasiliginin yiksek oldugunu belirtmis-
tir. Larsen ve ark. (15) ortalama 3.5 yil takip sonra-
sinda distal 6nkol kiriklarinda 11 yas altinda agilan-
malarin 28° ye kadar duzeldigini ancak bunun 11 ya-
sindan sonra en fazla 18° oldugunu bildirmislerdir.
Fuller ve ark. (9) 20° ve Uzerinde agilanmayla kayna-
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mis distal énkol kiriklarinin takipierinde %96 oranin-
da klinik ve radyolojik olarak normal sonuglar eide et-
miglerdir. Daruvalla (4) ise agilanmanin yaninda ro-
tasyona da dikkat edilmesi gerektigini belirtmis ve 1/3
onkol kiriklarinda %50 oraninda 20° (zerinde rotas-
yon oldugunu bildirmistir. Iskelet matiritesine yakin
hastalarda yani 14 yas uzerinde agilanmanin artik
pek duzelmeyecegi disunilerek bunlar erigkin kirik-
lari gibi kabul edilmeli ve ona gore tedavi edilmelidir
(6, 13). Bizim gorisimuize gore radius distal kirikla-
rinda 10 yas altinda 20° den az, 10 yas Ustunde 15°
den az agilanmalar kabul edilir dizeydedir. Ancak
acllanmaya meydan vermeden tam rediksiyon sag-
lamak dogal olarak en iyisidir.

Sonug olarak izole distal radius kiriklarinin kay-
ma olasiligi diger 6nkol kirik tiplerine oranla daha
yuksek oldugundan dikkatle ele alinmasi gerektigi ka-
nisindayiz. Bu olasilik baglangigtaki kirik deplasmani
fazlaysa ve/veya kirik rediksiyonu tam ucuca yapila-
mazsa daha da artmaktadir. Bizim gérisimize gére
ik tedavi olarak manipilasyon ve algi uygulamasi ya-
pilmali, ilk anda 2 deneme sonrasinda veya takipler-
de, 10 yas altinda 20° den fazla 10 yas lzerinde 15°
den fazla agilanma varsa kapali veya agik rediksi-
yonla birlikte fiksasyon mutlaka yapilmalidir.
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