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OZET

Pediatrik Alt Ekstremite Fraktiirlerinin Acil Yonetimi

Giris ve Amag:Travmalar, diinyada yaygin olan ve giderek artan bir saglik problemidir
ve cocuk yas grubunda sikca ekstremite kiriklarma yol agar. Ulkemizdeki niifusun artisi,
sosyoekonomik durum, kiiltiirel ve teknolojik ilerlemelerinsanlar gesitli risklerle karsi
karsiya getirir ve birtakim travmalara maruz birakir. Bu ¢aligmada hastanemizin acil
servisine alt ekstremite travmasi nedeniyle basvuran ve kirik tespit edilen gocuk
hastalarin etyolojileri, demografik ozellikleri, tedavi sekilleri, komplikasyonlar1 ve
sonuglar1 uluslararas1 literatiire goére degisiklik olup olmadiginin arastirilmasi
amaglanmstir.

Gerec ve yontem:Calismaya 01.09.2022 ile 01.09.2023 tarihleri arasinda alt ekstremite
travmasi ile bagvuran c¢ocuk hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin sosyodemografik
verileri, adli olay olup olmadigi, travmanin yonii, travmanin yonii, travmanin tiiri,
travmaya maruz kalinan ekstremite bolgesi, uygulanan tedavi yontemi, ek patoloji olup
omadig1 ve hasta sonlanimi gibi verileri incelendi.

Bulgular:Bu calismaya 918kiz ve 176lerkek olmak tizere toplam 2679 hasta dahil
edildi. Hastalar kemik kirig1 varligina gore 259 (%9,6) hasta Kirtk Var grubuna
digerleri ise Kirik Yok grubuna dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin en fazla yer
aldig1 yas grubu 1006 hasta ile 13- 18 yas grubu oldugu, en fazla bagvurulan saat dilimi
953 hasta ile 12:00 — 17:59’du. Kirik var grubunda en fazla olan travma tiirti 83(%3,1)
hastada basit diisme, yaralanan viicut bolgeleri 63(%2,3)’er hastada femur ve ayak
bilegi idi ve hastalarin 138(%5,1)’inde ek patoloji vardi. Hastalarin 135(%5)’inin
konservatif, 3(%0,1)’tinlin medikal ve 121 (%4,5)’inin cerrahi tedavi aldig1 ve
7(%0,2)’sinin eksitus oldugu tespit edildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark tespit edildi (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p<0,001).

Sonuc¢:Travmaya bagl kiriklar ¢ocuklarda 6nemli morbidite nedenleri arasindadir. Elde
edilen verilerle hedefimiz, alt ekstremite travmalarina bagli kiriklarin olus
mekanizmalarint anlamak; acil servis hekimleri, ebeveynler ve ¢ocuklari i¢in dikkate
alinmas1 gereken durumlar1 aydinlatmak ve yapilan hatalarin Oniine ge¢mektir. Bu
amagla ¢cok merkezli, prospektif, daha uzun siire ve daha ¢ok sayida hastay1 i¢eren yeni
caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler:Acil Servis,Alt Extremite, Travma.



ABSTRACT

Emergency Management of PediatricLowerExtremityFractures

IntroductionandObjective: Trauma is a commonandincreasinghealth problem in
theworldandfrequentlyleadstoextremityfractures in thepediatricagegroup. Inourcountry,
populationgrowth, socioeconomicstatus,
culturalandtechnologicaladvancesexposepeopletovariousrisksandtraumas.  Inthisstudy,
weaimedtoinvestigatetheetiology, demographiccharacteristics, treatmentmodalities,
complicationsandoutcomes of
pediatricpatientswhowereadmittedtotheemergencydepartment of
ourhospitalduetolowerextremitytraumaandwhowerediagnosedwithfractures.
MaterialsandMethods:PediatricpatientsadmittedwithlowerextremitytraumabetweenSe
ptember 01,2022 andSeptember 31, 2023 wereincluded in thestudy.
Thesociodemographic data of thepatients, whethertherewas a forensicevent, thedirection
of trauma, thetype of trauma, theextremityregionexposedtotrauma,
thetreatmentmethodapplied,
whethertherewasadditionalpathologyandthepatientoutcomewereanalyzed.

Findings:A total of 2679 patients, 918 femalesand 1761 males, wereincluded in
thisstudy. Accordingtothe presence of bone fracture, 259(9.6%) patientswereincluded in
theFracturePresentgroupandtheothers in theFractureAbsentgroup.
Theagegroupwiththehighesthnumber of patientsincluded in thestudywas 13-18
yearsoldwith 1006 patients, andthemostcommon time of presentationwas 12:00 - 17:59
with 953 patients. Themostcommontype of trauma in thefracturegroupwassimplefall in
83(3.1%) patients, body partswere femur andankle in 63(2.3%) patientseach, and 138
(5.1%) of thepatients had additionalpathology. Itwasdeterminedthat 135(5%) of
thepatientsreceivedconservative, 3(0.1%) medicaland 121(4.5%) surgicaltreatmentand
7(0.2%) of
thepatientswereexcludedandstatisticallysignificantdifferenceswerefoundbetweenthegrou
ps(p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001 and p<0.001, respectively).
Conclusion:Trauma-relatedfracturesareamongtheimportantcauses of morbidity in
children. Withthe data obtained, ouraim is tounderstandthemechanisms of
fracturesduetolowerextremitytrauma, toclarifythesituationsthatshould be

takenintoconsiderationforemergencyphysicians,



parentsandtheirchildrenandtopreventmistakes. Forthispurpose, newmulticenter,
prospectivestudieswithlongerdurationand a largernumber of patientsareneeded.

Keyword: EmergencyDepartment, LowerExtremity, Trauma.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma g¢ocuklarda, 6lim ve yaralanmalarin oncelikli sebeplerinden biridir ve
cocuklarin sagligina karsi en biiylik tehlikedir. 15 yasin altindaki ¢ocuk 6liimlerinin ana
sebebi travmadir. Her yi1l yaklasik olarak 11 milyon hastane yatis1 ve 15 bin 6lim,
travma sonucu ger¢eklesmektedir(1).

Pediatrik kirik sikligi, farkli kiiltiirel ortamlara gore degiskenlik gosterir(2).
Diisiik sosyal ortamda yasayan c¢ocuklar (bakim ihtiyaciolanlar) refah igerisinde

yasayanlara kiyasla daha fazla kazaya maruz kaldigini ortaya koymustur(3).

Travmalar, diinyada yaygin olan ve giderek artan bir saglik problemidir ve
cocuk yas grubunda sik¢a ekstremite kiriklarina yol agar. Ara¢ giivenlik dnlemlerinde
artma, trafik kurallarindakidiizenlenmeler, spor alaninda koruyucu ekipman kullanimi
yayginlastirilarak ve toplumsal giivenlik politikalarindaki diizenlenmeler yapilmasina
ragmen, travmalar hala c¢ocuklarda morbiditeve mortalitenin  en G6nemli
sebeplerindendir(4). Ulkemizdeki niifusun artisi, sosyoekonomik durum, kiiltiirel ve
teknolojik ilerlemelere paralel hayatin hizlanmasima neden olurken, insanlari gesitli
risklerle kars1 karsiya getirir ve birtakim travmalara maruz birakir(5).

Cocuk kemikleriyetiskinlere gore, anatomik, biyomekanik ve fizyolojik
ozellikleri agisindan bazi noktalarda farklilik gosterir. Cocuklarin kemikleri epifiz
(biiytime plaklari) ve apofizleri(biiyiime merkezleri) igerir. Epifiz plaklari, kemiklerde
uzunlamasina biiyiimesiyi saglarken, apofizler ise bolgesel biiyiimeye katkida bulunur
ve kas tendonlar1 gibi yapilar i¢in tutunma yiizeyi saglar(6). Cocuklarda meydana gelen
kiriklarin yapisal farkliliklari, kiriklarin iyilesme stirecini etkileyerek genellikle
yetiskinlerden daha olumlu sonuglar elde edilmesine yardime1 olur(7,8).

Cocuk kiriklarinin insidansma genel olarak bakildiginda; isvec'te Landin ve
ekibinin arastirmasina gore, dogumdan 16 yasina kadar kirik gecirme orani, erkeklerde
% 42 ve kizlarda % 27 olarak belirlenmistir(4). Cocuklarin okul dis1 yaz aylarinda,
Kuzey yarim kiirede yapilan tiim caligmalarda kirik vakalarmin daha yaygin oldugu
gozlemlenmistir. Genellikle, yaz aylarinda goriilen kiriklar, kis aylarinda meydana gelen

kiriklardan 2.5 kat daha sik goriiliir(2,9).



Cocukluk donemindeki travma vakalarinin sikligi, degisen yasam kosullariyla
birlikte artmaktadir. Cocuklar her yil %25", tibbi miidahaleye gerek duyulan
travmalarla karsilasilmaktadir(10). Tibbi miidahaleye ihtiyag duyulan ¢ocuk
travmalarinin yaklagik %9'u kiriklardan olusur.Cocukluk ¢agi kiriklariin tedavisi, kirik
tiiriine ve olus mekanizmalarinagore yetiskinlerden farklidir. Cocuk kiriklarinin sikligi,
yasa, cinsiyetler, mevsimlere, riskli spor ve aktivitelere, sosyoekonomik statiilere,
yasam kosullarina ve giin igindeki saatlere bagli olarak degisiklik gostermektedir(11).

Ulkemizde bu konuda yapilan ¢alisma sayis1 oldukca azdir. Yapilan ¢alismalar
yerel sonuglart igermektedir. Bu ¢aligmada Gazi YasargilEgitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisine Eylil 2022 ile Eyliil 2023 tarihleri arasinda 0-18 yas araligindaki alt
ekstremite travmasi nedeniyle bagvuran ve kirik tespit edilen hastalarin etyolojileri,
demografik ozellikleri, tedavi sekilleri, komplikasyonlar1 ve sonuglar1 uluslararasi

literatiire gore degisiklik olup olmadigininarastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Histolojisi

Insan iskeletinin esas yapisini kemikler meydana getirir. Viicudun en saglam
dokusudur. Kemiklerin, hayati Oneme sahip dokulari koruma goérevi bulunur.
Kemiklerin ligamentler ve bag doku ile birlikte olusturdugu yapi, iskelet sistemi olarak
adlamdirilir. Iskelet sistemi, yumusak dokular1 ve organlari koruyarak kas sistemini
destekleyen bir yapidir ve hareket sisteminin 6nemli bir pargasidir(12). Kemikler,
viicuttaki iyon dengesini diizenlemede 6nemli bir rol oynarlar. Kalsiyum, fosfor ve
diger iyonlarin diizeylerinin dengede tutulmasi, depolanmasi ve salgilanmasi igin kritik
bir rol (dstlenirler. Ayrica, kas kasilmalarindan kaynaklanan giicii harekete
doniistiirtirler(13). Kemik dokusu ayrica kan hiicrelerinin iiretilmesi ve salgilanmasi,
asit-baz dengesinin diizeltilmesinde tampon madde salgilanmasi, biliylime faktorleri ve
sitokinlerin depolanmas1 gorevlerini de yapmaktadir(14,15). Normal insan kemigi
yaklasik %30 organik madde, %25 su ve %45 ise inorganik maddeden olusur(16).

2.1.1. Kemik dokusu hiicreleri

Kemik, canli, sert ve mineralize bir doku olup kan damarlar1 ve gesitli hiicreler
icerir. Kemigin olusumu ve yeniden sekillenmesinde goérevli olan birgok farkli hiicre
tirid bulunmaktadir. Bu hiicre tiirleri arasinda osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler
yer alir. Osteoklastlar, hematopoetik kokenli hiicrelerden gelisirken, diger hiicreler
mezenkimal kok hiicrelerinden tiiremistir. Kemigin mikroskobik yapisi Sekil 1°de
gosterilmektedir(16,17).

- Osteoprogenitor Hiicreler;

Mezenkimal hiicreler olup kemik dokusuna doniisiir. Mitoz bdliinme ile
osteoblasta doniisebilen prekiirsor hiicrelerdir. Bu hiicreler, periosteum, endosteum ve
Havers kanallarimin igerisinde kemik olusumunu saglamakigin osteoblastlara
dontisebilmek igin hazir bulunmaktadir. Kemik biiylimesi veya kirik durumlarinda,
osteoblastik yone doniiserek kemik matriksini sentezlemektedir(18).

- Osteoblastlar;

Bu kiibik sekilli hiicreler, yeni kemik olusturabilmekabiliyetine sahip olan ve
viicuttaki kemik hiicrelerinin tiimiiniin yaklasik %4-6'sin1 olustururlar (16).Tip 1
kollajenleri (kalsifiye olmamis kemik dokusu olusumunu saglar) ve matriks

proteinlerinin iretiminde gorevlidirler. Bu hiicreler ayrica osteonektin, osteokalsin gibi



kalsiyum baglayic1 proteinleri, glikozaminoglikant ve alkalen fosfatazi(ALP) da
tiretirler. ALP, osteoblastik kemiklerin aktivitelerini gosteren enzimlerden biri olup,
osteoblast hiicre sitoplazmalarinda yiiksek miktarda bulunur ve kalsiyum ile fosfati
matrikste birlestirerek kemik sertlesmesinde Onemli bir rol iistlenirler. Osteoblastlar
tarafindan salgilanan olgunlasmamis kemik dokusuna "osteoid" denir. Osteoblastlar,
osteoid doku kalsifiye oldugunda salgiladiklari matriks i¢inde gomiilii kalir ve sentez
faaliyetlerini azaltarak bdliinme yeteneklerini kaybederler, bdylece osteositlere

doniistirler(17,19).
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Sekil 1.Kemigin mikroskobik yapis1 (17).
- Osteositler;

Bu hiicreler, kemik dokusunun %25'ini olusturur ve omiirleri yaklasik25 yildir.
Osteositler, kemik matriksinin i¢indeki lakunalarda hapsolmus olgun osteoblastlardir.
Her lakunda yalnizca bir osteosit bulunur. Osteositler, lakunlara uygun bir sekilde
diizenlenmis, elipsoidal bir goriiniime sahiptir. Osteosit hiicresinin sitoplazmik
uzantilari, kan damarlarina ve diger osteositlere baglanmaktadir. Komsu osteositlerin
sitoplazmik uzantilar1 arasindaki bu ag, besinlerin hiicreler arasinda dolasimini ve

hiicreler arast iletisimi saglamaktadir(20).




- Osteoklastlar;

Bu hiicreler tarafindan firetilen asit fosfataz enzimi ile, kemik matriksindeyikim
olmasint saglar. Salgilanan lizozomal enzimler araciligiyla, kemigin yapisindaki
organik ve inorganik maddelerin pargalanmasi ile kalsifiye kikirdak dokunun erimesine
ve kemik iizerinde "Howshiplakunalar1" olarak isimlendirilen asindirict bolgeler
olusturur. Kemik rezorpsiyonu sonrasinda ortaya ¢ikan kalintilar1 da uzaklastirir. Bu

stireg, kan kalsiyum seviyesini artirarak iglev goriir(21).
2.1.2. Kemik matriksi

Kemik matriksi, genellikle %60-70 mineral maddeler, %30 organik maddeler ve
%10-30 su igerir. Organik yapisinin %90 kadarikollajenden olusur ve bu, tim viicut
proteininin yaklagik iicte birini temsil eder. Kemik kollajeni, viicudun diger
bolgelerindeki kollajenden farkli olarak minerallesebilir ve paralel lamella denen yapilar
olusturabilir. Matriksin diger Onemli organik bilesenleri arasinda osteoglisin,
fibromodulin, fibronektin, osteoaderin gibi glikozaminoglikanlar,fibrilin,vitronektin,
kemik sialoproteini gibi glikoproteinler ve osteopontin bulunur. Bu bilesenler,

nonkollajenik organik matrisin bir pargasini olusturur.

Bu proteinlerin bazi biiyiime hormonlarinin salgilanmasinda ve inorganik
matriksle kollajen arasindaki baglanmada rol oynadigi 6ne siiriilmistir. Kemiklerin
%60-70'ini meydana getiren mineral matriks, kemiklerin sertlik ve direncini saglamak
icin en mithim yapidir. Viicuttaki minerallerden fosforun %85'i, kalsiyumun %99'u,
magnezyumve sodyumunortalama %40-60'1 kemiklerin inorganik matriksinde bulunur.

Bununla birlikte, bir miktar potasyum, bikarbonat ve sitrat da mevcuttur(20,22).

Kemiklerin biiyiik kismi, hidroksiapatit kristalleri olarak bilinen kalsiyum, fosfor
ve hidroksil igerikli bilesikten olusur. Rontgen incelemeleri, kemiklerin inorganik
yapisinda kalsiyum ve fosfor iceren hidroksiapatit kristalleri bulundugunu
gostermektedir. Hidroksiapatit (HA) kristalleri, kollajenle birlikte ¢evresini saran bir
koruyucu madde tarafindan sarilir. HA kristallerinin etrafindaki su ve iyonlar, hidrasyon
kabugu olarak adlandirilan bir tabaka ile kaplanmistir. Hidrasyon kabugu, kemik ile
viicut sivilar1 arasindaki iyon aligverisini kolaylastirir. Hemostaz i¢in gereken
mineraller, inorganik yapi tarafindan iretilir. Paratiroid ve kalsitonin hormonlari,

kalsiyum, magnezyum ve fosfat dengesini saglar ve D3 vitamini sentezini kemik matrisi



tizerinden gerceklestirir. Kemigin dayanikliligini saglayan kollajen, sertligini saglayan

ise inorganik yap1 matrikstir (20,23).
2.1.3. Kemik zarlan
- Periost;

Kemikleri c¢evreleyen yogun bir zar mevcuttur; i¢ kisimdaosteoprogenitor
hiicreler, dis kisimda ise kollajen ve fibroblastlar bulunmaktadir. Periostta
bulunankollajen fibriller, kemik matriksine girmesiyle periostun kemikle saglam bir bag
olusturmasini temin eder. Bu fibriller Sharpey fibrilleri olarak bilinir. Periostun
tizerinde kilcal damarlar, lenfatik sistem ve sinir yapilari yer alir. Bu damarlar, kemik

icine girmek igin foramennutricium adi verilen agikliklardan gecer(16,24).
- Endosteum;

Kemigin i¢indeki her boslugu orten endosteum, periosttan daha ince yapiya
sahiptir. Bu tabaka, retikiiler bag doku ve tek sira halindeosteoprogenitor hiicrelerinden
olusur. Volkmann kanallari,Havers kanallari, ve spongiéz kemik iligi de endosteum
tarafindan  kaplanmistir(16,25). Endosteum, kemik biiylimesi, beslenmesi ve
yenilenmesinden sorumludur ve periostla birlikte islev goriir. Endosteum igindeki

osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar i¢in bir kaynak saglar(21).
2.2. Kemiklerin Olusumu

Kemiklerin olusumu (ossifikasyon)ve ya osteogenesis, osteroblastlar tarafindan
kemik dokusunun sekillendirilmesidir. Osteoblastlarin sentezledigi kemik matriksine
fosfor, kalsiyum ve diger minerallerin ¢okmesi( kalsifikasyon) ile ger¢cek kemik dokusu
olusmaktadir. Ossifikasyonun iki tip vardir (25,26)

2.2.1. intramemranézossifikasyon

Cesitli diiz kemikler, kafatasindaki belirli kemikler, mandibula ve klavikula gibi
kemikler, fibroz membranlardan ya daosteoid doku matriksinden olusur(15). Bu
kemiklesme tipinde, mezenkimal hiicreler sablon olusturmak i¢in bir hiicre toplulugu
olusturarak ossifikasyon merkezi meydana getirir. Bu hiicreler, kemigin diger
bilesenleri ve osteoidi salgilayan osteoblastlara doniiserek matriksi sertlestirir.

Sonrasinda, bu doku kalsifiye olurak kemik dokusuna doniisiir ve nihayetinde periost



olusumu baglamaktadir. Daha sonra da, kemik olusumu periost tabakasinin her iki

yanindan bagslayarak gergeklesir(27).
2.2.2. Enkondralossifikasyon

Yasst kemikler, kafatas1 kemikleri, mandibula ve klavikulalar digindaki ¢ogu
kemik, hyalin kikirdaktan gelisir. Bu tiir kemiklesme enkondralossifikasyon olarak
adlandirilir(26,27). Embriyoda, déllenmeden sonraki gelisim asamasinda iskelet, hyalin
kikirdak ve fibroz membranlardan olusur. Kraniofasyal iskelet,
intramembrandzossifikasyon ile gelisirken, diger kemikler ise enkondralossifikasyon ile

olusur(28).

Sekil 2.Enkondralossifikasyon(29).
2.3. Alt Ekstremite Kemikleri

Osmembriinferior, pelvisin her iki yanina yerlesmis,sol ve sag olmak {izere
simetrik iki slitun seklinde bulunur. Osmembriinferior, viicudun tim agirligmin
tasindigr son derece saglam kemikler olarak nitelendirilebilir. Bedenin dik durabilmesi

ve uzayda hareket etme gibi 6nemli gorevleri iistlenmislerdir(30).




Bir alt ekstremite, coxae (ilium, ischium ve pubis) veyakal¢a kemigi, femur, 2
adet bacak kemigi (fibula, tibia), 7 adet tarsal kemik, 5 adet metatarsal ve 14 adet

falanks (proksimal, orta ve distal) i¢erir(31).
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Sekil 3.Alt Ekstremitenin Kemikleri(31).
2.3. 1. CingulumPelvicum

Alt ekstremitenin govdeye baglanmasini saglayan kemiklerin ismidir. Her iki
tarafta yer alan oscoxae’lar, iglerineossacrum ve oscoccgygis’i de alip pelvis ve ya

legen kemigi ismi verilen kemik yapinin olusmasini saglarlar.



Fossa iliaca

ieiecves: Labium externum
Crista iliaca

Labium intermum

Os coxae

Spina iliaca anterior
superior

Spina iliaca anterior
inferior

Caput femoris

Trochanter
major

Collum femoris

Trochanter minor

Corpus femoris

Epicondytus lateralis femoris

Condylus lateralis tibiae

Linea arcuata
Basis ossis sacri

Promontorium

- Ala ossis sacri
. ...G-\"(‘" Os sacrum

. /
;>’-—— Foramina sacralia anteriora

-

. .V Os coccygis

. ~- Pecten ossis pubis
-

o?

s

N
Ramus superior ossis pubis
Facies symphysialis
Ramus inferior ossis pubis
Corpus ossis pubis

.- -
Ramus ossis ischii

Corpus ossis ischii

\ Patelia

. @f‘ “ Epicondylus medialis
.

Condvius medialis femoris

Sekil 4.Pelvik kemiklerive femur kemigi(31).

2.3. 1.1. Kal¢a Kemigi (OsCoxae)

Pelvisin iskelet yapisinin biiyiik bolimiiniimeydana getiren oscoxae; osischii,
osiliive os pubis ismi verilen ii¢ farkli kemik ile meydana gelir. Bu kemikler, 6ne dogru
egrilmis bir "Y" harfini andiran Y kikirdagi ile birbirine baglanmaktadirlar. Bu
kemikler, 14 ila 16 yaslar1 arasinda ise birbirlerine tamamiyla yakinlasarak kemiklesir.
Oscoxae ise, birer taneilium, ischium ve pubis'teyer alan 3'i primer olan toplam 8
merkezde kemiklesir. Oscoxae'nin tam kemiklesmesi ortalama 25 yaslarinda tamamlanir
ve yetigkinlerde oscoxae'yi olusturan kemikler birbirlerinden net sinirlarla ayirt

edilemez. Uc kemigin hepsiacetabulumismi verilen kalca kemigi eklem yiizeyine farkl

oranlar ile katilir(30).




2.3.1.2. Osilium (legen kemigi);

Oscoxae'nin genis iist ve tist-yan taraflarini olusturmaktadir. Kanat bigimindeki
kismina ala ossisilii, alttakiacetabulum st boliimiini olusturan
kistmacorpusossisiliiismi verilir. Kanat kisimlarmin st kenarlari kalin olup bu yap1
cristailiacaismini alir. Ilium arka i¢ yiizde, kulak kepgesine benzeyen bir eklem yiizii
bulunur. Faciesauricularis olarak adlandirilan bu kisim, sacrum iizerinde
bulunanfaciesauricularisle eklem olusturarak, articulatiosacroiliacaisimli  eklem

olusturulmaktadir(32).
2.3.1.3. Os pubis (cat1 kemigi);

Oscoxae'nin alt-6n kismiolup iki kolu ve bir govdesi vardir. Ust kol
ramussuperiorossis pubis, alt kol ramusinferiorossis pubis ve her iki kolu birlestiren
kisim dacorpusossis pubis olarak adlandirilir. Foramenobturatum'u,ramussuperiorossis
pubis istten sinirlarkenramusinferiorossis pubis ise ramusinferiorossis pubis ile arkadan
gelen ramusossisischii ile birleserek foramenobturatum'u alt kisimdan sinirlar; buna
ramusischiopubicusad: verilir. Ramusischiopubicus (iskionpubis kolu), ramusossisischii
ile dnden gelen ramusinferiorossispubis'in birlesmesiyle olusur; foramenobturatum'u alt
onden sinirlar ve bu yapiramusischiopubicusisminialir. Corpusossis pubis, pubis'in orta

hatta yakin kismini olusturur(33).
2.3. 1.4. Osischii (oturak kemigi);

Oscoxae'nin arka ve alt boliimiinii olusturur. Corpusu, acetabulum alt boliimiint
meydana getirir. Ramusossisischii adi verilen ¢ikinti 6ne dogru uzanir ve
ramusinferiorossis pubis ile kaynasir. Arkada en alt kisimda kalin bir ¢ikint1 bulunur.
Bunun iizerinde incisuraischiadicaminor adi verilen bir oyuk ve spinaischiadica adi
verilen bir c¢ikinti yer alir. En st kisimda ise genis bir oyuk olan

incisuraischiadicamajor bulunur(30).
2.3.1.5. Acetabulum;

Oscoxae'nin dig yiizeyinin ortasindaki yuvarlak ve derin bir ¢ukurdur. Kalga
eklemi yapisiniolusturan bu boliimiin yaklagik %401 ilium, %40'tan biraz fazlasi
ischium ve %20'si pubis tarafindan olusturulur. Acetabulum tamamen kalca

ekleminekatilmaz. Eklem kikirdagiyla kapl yarim ay bi¢imindeki facieslunata eklemle
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baglantiliyken, eklemle baglantili olmayan fossa acetabuli, yag dokusuyla

zenginlestirilmis sinoviyal zar yapisiyla doludur(34).
2.3. 1.6. Pelvis (Legen Kemigi)

Temel catisini iki oscoxae, ossacrum ve vertebra caudalis'in birlesimiyle olusan
kemik yapi pelvis isminialir. Pelvis bdlgelerine kavitas pelvis denir. Bu parca,
lineaterminalis ile iki pargaya ayrilir. Yukaridakiboliime pelvis major (biiyiikk pelvis
veya yalanci pelvis), alttakiboliime ise pelvis mindr (kiiglik pelvis veya gergek pelvis)
ismi verilir. Lineaterminalis, pelvisi meydana getiren kemikler {izerinde belirli anatomik
noktalarm birlestirilmesi ile olusan bir ¢izgidir. On kisimda orta hattan baslayarak
simfizpubis'ten gegen bu c¢izgi, Oncelikle cristapubica'dan ve tuberculumpubicum'un
baslangicipectenossis pubis ile devam etmektedir. Ilium'dalineaarcuata ile devam eden
bu ¢izgi, sacrum'da da aynmi isimle devam etmektedir. Bu ¢izgi, ossacrum'un orta
hattindan 6n tarafa dogru olan en ¢ikinti {ist nokta olan promontorium'da karsi kismin

yapisi ile devam eder.

Taban hatt1, iist pelvis agiklig1 olarak da bilinen, pelvisin dis sinirin1 belirler.
Lineaterminalis adi verilen bir ¢izgi tarafindan tanimlanan bu gegcit, pelvisin ana ve
kiiciik kisimlar1 arasindaki sinir1 olusturur. Ust pelvis girisi olarak da bilinen bu bélge,
pelvisin ana kisminin iist kismini kapsar; yanlarda ilium kemiklerinin kanatlar1 ve 6n
bolimde karim kaslari ile sinirlanmaktadir. Kiigiik pelvis ise yan kisimlarda iskion-pubis
kollar1 ve arkada sacrum kemigiile sinirlanir. Alt pelvis ¢ikist olarak adlandirilan bolge,
pelvisin alt kisminin altinda yer alir ve canlilarda pelvis ve iirogenital kaslar tarafindan
blyiik oOlgiide kapatilir. Alt pelvis ¢ikisinin her iki pubis kemiginin birlesimi ile

angulussubpubicus olusur(32).
2.3. 2. Pars LiberaMembriinferioris
2.3. 2.1. Os Femur (Uyluk kemigi)

Anatomik durusta, femur, insan viicudundaki en uzun ve en kalin kemigi olarak
bilinir. Uzun ekseninin yonii yukaridan asagi ve distanice dogru olup yapisinda 6ne

dogru bakan hafif bir kavis bulunmaktadir(35).

Extremitasproximalis (proksimal uc):
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Femurun basi, femurun kalga kemigiyle birlestigi yiizeydir ve eklem kikirdag:
ile kaplidir. Eklem yiizeyinin i¢ kisminda, femur basinin merkezine yakin bir ¢ukur olan
fovea capitisfemoris bulunur. Femurun boynu(collumfemoris) ise viicuda baglanan,
nispeten ince bir kemik boliimiidiir. Anatomik durusta, femur bas1 gévdeye ve alt uca
kiyasla koronal diizleme gore One dogru ortalama 12-14 derecelik bir a¢1 yapar.
Femurun boynu ve govdesi arasindaki ag1, bireyler arasinda degisse de siklikla 120-130
derecedir ve bu collodiazefer agis1 olarak adlandirilir. Bu ag1, ¢ocuklukta genellikle

daha genisken, yas ilerledik¢e normal degerlere ulasir.

Coxaevera, bu aginin dar olmasina atifta bulunurken, normalden genis olmasi ise
coxaevalga olarak adlandirilir. Trochantermajor, femurun st ucu dis arka tarafinda
bulunan biiyiik bir ¢ikintidir. Trochantermajorunun tepe kismi, femur bast merkezi
hattindadir ve kalga eklemi pozisyonu ile ilgili bilgi verir. Saglikli bireylerde, her iki
trochantermajorunun tepesi ayni yatay diizlemde olmalidir. Bu ¢ikintinin i¢ yiiziinde,
kalca eklemine bakan yonde kiiciik bir oyuk olan fossa trochanteria bulunur.
Trochanterminor, femurun {ist ucu ig-arka tarafinda bulunan kiigiik bir cikintidir.
Cristainterthrochanterica, trochantermajor ile trochanterminor arasinda uzanan bir
kemik sirtidir ve femurun arka yliziinde yer alir. Lineaintertrochanterica ise

trochantermajor ile minor arasinda ve femur 6n yiizde uzanan bir kemik sirtidir(32,36).
Corpusfemoris (govde):

Femur govdesi, silindir seklinde bir yapiya sahiptir. Femur6n yiizde herhangi bir
oyuk veya kabartma bulunmaz. Arka yilizde ise lineaasperae olarak adlandirilan kemik

sirt1 yer alir(37).
Extremitasdistalis (distal uc):

Kemik iist kisminda, diz ekleminiolusturan ve eklem kikirdag: ile kaplanmis
olan genis condylusmedialis ve condyluslateralis bulunur. Bu eklem yiizeyleri 6n
kisimda birleserek patellaninyerlesecegi faciespatellaris'i olugturmaktadir. Arka kisimda

ise her iki kondilin ortasinda bulunan oyuk alana fossa intercondylarisismi verilir(36).
2.3. 2.2. Patella (Diz Kapag1 Kemigi)

Viicuttaki en irisesamoid kemigi olarak bilinir. M. quadricepsfemoris kasinin

kirigi i¢ginde bulunur ve femurun alt u¢ 6n yiizeyindeki faciespatellaris'e yerlesir. Diz
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eklemine dolayli sekilde katilan patella, dizin 6n tarafindan gelen darbelere karsi
koruma saglar. Ust kismina apexpatellae, alt kismina basispatellae ad1 verilir. Iki yiizii
bulunur: Facies anterior ve faciesarticularis. Patella, derinin altinda rahatlikla
hissedilebilir. Deri ile arasinda bursa adi verilen bir yap1 bulunur. Arka yiizii, femurun

faciespatellaris'indeki oyukla uyum saglar(37).

Amtenor view Posienor view

Sekil 5.Patella kemigi(31).

2.3. 2.3. OsTibia (Kaval Kemik)

Tibia, viicuttakien uzun ikinci kemik olarak bilinir. Ust kisim diz eklemiyle
iliskili oldugundan daha karmasik ve gelismis bir yapiya sahiptir(38). Tibia, viicudun
agirhigini tasimakla gorevli temel bir kemik olup, bacagin i¢ kisminda yer alir. Genis bir
{ist uc, daha ince bir alt u¢ ve bir govdeden olusur (39). Ust ucuna Extremitasproximalis
denir ve condyluslateralis ve condylusmedialis ad1 verilen iki biiyiik kisim igerir(37).
Medial ve lateral kondilleri ile birlikte tibialtiiberositesi vardir. Kondiller arka tarafa
dogru uzanirakcismin iist ucundan arka tarafa dogru tasir. Aralarinda interkondiler
bolge yer alir(30). Tibia'ninCorpustibiae olarak bilinen govdesi, {i¢ kenarli ve ii¢ yiizli
olmasi sebebiyle enine kesitte iliggen bi¢imindedir. Tibianin alt ucu Extremitasdistalis
olarak adlandirilir. Tibianin alt kismi, iist ucuna nazaran daha kii¢iik ve ince olup,
govdeye gore daha genistir. Alt ucun i¢ tarafinda bulunan distal yone dogru olan ¢ikinti

medialmalleol olarak adlandirilir(37).
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Sekil 6.Tibia ve fibula kemikleri(31).
2.3. 2.4. Os Fibula (Baldir Kemigi)

Bacagin dis yaninda bulunan, uzun ve ince bir kemik olup yiik tasima
fonksiyonu yoktur. Genis bir proximal ucu, bir cisim ve bir distal ugtan meydana gelir.
Proximal ug, diz eklemine baglanmaz, ancak distal u¢ ayak bilegine katilir ve tibiadan
biraz daha asagida uzanir. Fibula alt ucu lateralmalleol olarak isimlendirilir. Proximal
uca ise caputfibulaeismi verilir. Tibiofibular ¢atal; tibia ve fibula'nin distal uglar
tarafindan olusturulur. Iki dilli bir gatal gériiniimiindeki bu yiiz, trochlea tali ile beraber

ayak bilegi eklemi olusturur(37,40).
2.3. 2.5. OssaPedis (Ayak Kemikleri)

Ayak iskeleti, toplamda 26 kemikten meydana gelir ve ossatarsi (tarsalia),
ossametatarsi (metatarsalia) ve ossadigitorum (phalanges) olarak {i¢ bdoliime
ayrilmaktadir(37). Ayagm islevi; vicudun agirh@ini tasima, yilrimek ve kosma
esnasinda bir kaldirag olarak gorev yaparak viicudu 6ne dogru itilmesidir(41). OssaTarsi
(Tarsalia) olarak adlandirilan ayak bilegi kemikleri toplamda 7 tane olup talus ve
calcaneusproximal siray1 olustururken, oscuboideum ve 3 tane oscuneiforme distal
siray1 olusturur; osnaviculare ise bu iki sira arasinda ve medialde yer alir. Talus;
govdesinin st yiiziinde eklem kikirdagiyla kapli trochlea tali ismi verilen bir yapisi

vardir.Bu boliim, ayak bilegi eklemine (art. talocruralis) katilmaktadir.
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Sekil 7.Ayak kemikleri(31).

Caput tali olarak bilinen bas kismi, 6n tarafta osnaviculare ile eklem olusturur.
Bir¢ok baga ragmen, bu kemik iizerinde higbir kasin tutunmadigi bilinmektedir.
Calcaneus, ayak topugunu olusturan arka kisimdaki en biiylik tarsal kemiktir. Arka
kisimdaki tubercalcanei bolgesi ile taninir(30). OssaMetatarsi (Metatarsalia) olarak
adlandirilan ayak tarak kemikleri toplamda 5 adettir. Icten disa dogru,
Romarakamlariylal'denV'e kadar numaralandirilirlar. 5. metatarsal kemik bazis dis
yaninda, m. peroneusbrevis'in tutundugu tuberositasossismetatarsalisquintiismi verilen
bir ¢ikint1 vardir. OssaDigitorum (Phalanges) olarak bilinen ayak parmak kemikleri,
bagparmakta 2 adet, diger parmaklarda ise 3 adet olmak {izere toplamda 14 adettir.
Bagparmakta proximal ve distal phalanx, diger parmaklarda ise proximal, medial ve
distal phalanx bulunmaktadir(30).
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Sekil 8.Ayak parmak kemikleri(31).
2.4. Kemik Tipleri
2.4. 1. Tip-1 Kemikler

Primer ve sekonder olarak iki kemik tipi bulunur. Embriyolojik dénemdeki ve
kirtk sonrasinda rejenerasyon donemindeki olusan kemige primer kemik denir. Normal
doénemdeki olgun, organize kolajen dokunun yer aldig: kemik ise sekonder kemik olarak
adlandirilir. Primer kemikte kolajen fibriller rastgele sekilde dagilmistir. Primer kemik

olgunlastiginda sekonder kemige doniismektedir(42).
2.4. 1. 1. Primer kemik dokusu

Fetal yasam sirasinda gelisen bir tiir nonlamellar kemiktir. Gegici bir kemiktir ve
kafatas1 kemigi ve tendon baglanti noktalar1 disinda sekonder kemige donisiir.
Sekonder kemik dokusundan daha az mineral ve daha fazla kemik hiicresi igermektedir.
Kollajen dokunun dagmik bir yerlesimi vardir. Ana materyal yeterince kalsifiye
degildir. Kemik kiriklarinda kallus dokusu primer kemik dokusudur. Daha sonra kemik

yeniden sekillenerek sekonder kemik dokusuna dontismektedir(43).
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Sekil 9.Primer kemigin sekonder kemige doniisiimii (29).
2.4. 1. 2. Sekonder kemik dokusu

Birbirine paralel uzanan kolajen fibrilleri lamelleri olusturur. Bu lameller
diyagonal ve spiral bir sekilde komsu lamelleri takip eder. Bu 6zel uzanim kemige giic
verir. HA kristalleri lamellerde bulunan kolajen fibrillerinin iizerine oturur. Sekonder
kemik, primer kemige gore daha fazla mineral ve daha az hiicre igermektedir.
Osteositler sekonder kemik dokusunda lameller arasinda hareket eder. Sekonder kemik

dokusu iki gruptan olusur: spongioza ve kompakt kemik (29).
2.4.1. 2. 1. Kompakt kemik

Uzun kemiklerin dis yiizeyi, yasst kemiklerin ise i¢ ve dis tabakalar1 kompakt
kemikten olusur. Ug¢ ayr sekilde yerlesen kemik lamellerinden olusmaktadir. (Sekil

8.Kompakt kemigin sematik gosterimi )

1-Havers Lamelleri: I¢ ice yerlesen halka bicimindeki dairesel seyirlihavers
kanallarinin gevresini saran lameller oluposteonismi verilir. Kompakt kemiklerin biiyiik

kismin1 osteonlarmeydana getirir.

2- Ara Lameller:Osteonlarin arasini doldururlar ve farkli yonlere dagilim gosteren

lameller olarak bilinir.

3-Dis ve I¢ Dairesel Lameller: Dis lameller periostun komsulugunda, i¢c lameller ise
kemik iliginin komsulugunda bulunan lamellerdir. Dis lamellerin sayis1 i¢ lamellerden
fazladir (29).
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Sekil 10.Kompakt kemigin sematik gosterimi (29).
2.4.1. 2. 2.Spongioz kemik

Yassi kemiklerin i¢ yiiziinde ve uzun kemik epifizlerinde ve metafizlerinde i¢
kisstmda bulunur. Kemik iligini ve diizensiz bosluklar1 igeren, birbiri ile

baglantilitrabekiillerdenmeydana gelir(29).

Sekil 11. Kompakt ve spongioz kemik (29).
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2.4. 2. Tip-2 Kemikler

Erigkinlerde 126 adetapendikiiler ve 80 adetaksial iskelette bulunan toplam 206
adet kemik vardir. Viicutta bulunan gorevlere gore bu kemikler degisik sekiller
almiglardir(44).

Uzun Kemikler:Uzunlugu genisliklerinden fazla olan humerus, radius, ulna, tibia,

femur ve fibula gibi kemikler bu grupta yer alir (44).

Kisa Kemikler:Uzunluklar1 ve genislikleri birbirine yakin olan karpal ve tarsal

kemikler gibi kemikler bu grupta yer alir (44).

Yass1 Kemikler:Spongioz kemigin yogun oldugukafatasi kemikleri ve skapula gibi

kemiklerin oldugu kemik tipleridir (45).

Sesamoid Kemikler: Tendon ve fasyalarin igerisinde bulunan susamsi kemikler

oluppatellabunlar igerisinde en biiyiik olanidir (46).

Diizensiz Kemikler:Sakrum, koksiks ve mandibula gibi hi¢bir gruba dahil edilemeyen

kemikler diizensiz kemikler olarak adlandiriliyor(46).
2.5. Kemik Patolojilerinin Olusum Mekanizmalar

Ic ve dis etkenlerin etkisiyle kemik dokusu biitiinliigiiniin bozulmasma ve
anatomik olarak ayrilmasina kirik adi verlir. Kemik kiriklari, etkiliolan basing ve
kemigin bu basinci absorbe edebilme kabiliyetine baglh sekildefissiirden ¢oklu kemik

kiriklarina kadar degisebilir ve bazen eklem ¢ikiklari ile birlikte goriilebilir (47).

Kemik dokusunun tiim dayanikliligina ragmen, uygulanan basing asir1 ve ani
oldugunda veya kemik siirekli olarak kiigiik travmalara maruz kaldiginda ya da herhangi
bir hastalik sebebiyle kemikte dejenerasyon olustugunda kiriklar olusabilir. Kemik

kiriklari; fasya, sinir, kas, damar ve tendonlarda da hasara neden olabilir (48).

Siddetli ve ani basingile olusan kiriklarin etyolojilerinde diisme, trafik kazalari,

carpma, kesici delici ve ezici alet yaralanmalar1 bulunur (49).

Yas gruplarina gore kirik etiyolojileri  ve kirik yerleri arasinda

farkliliklarbulunur. Yenidogan bebeklerde dogum sirasinda travmaya bagli olarak
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klavikula, humerus vefemur kiriklar1 goriilebilir. Oyun ¢agindaki ¢ocuklarda diisme ve
kazalara bagli suprakondiler humerus kiriklari ve 6n kol kiriklar1 ve ¢ikiklar siklikla

goriilmektedir. Geng yaslarda trafik, is ve spor kazalar1 nedeniyle radius distal ug¢ kirigi

daha sik goriiliir(50,51).
2.5.1. Kiint travmalar

Travmatik yaralanmalara bagli en sik goriilen travma tiirtidiir. Bu travma tiirti
hareketli ve agir bir cisimlerin (sopa, tas, yumruk vb.) viicuda ¢arpmasi ya da viicudun
bir bolimii bir cisme g¢arpmasi sonucu olusur(52). Diizensiz bigimli bir yara, yara
kenarlarinda diizensiz sinirlar1 olan bir yirtik, yara zemininde hematom ve ekimoz,
kemik dokuda altta yatan kirik goriilebilir. Yara kenarlar1 agildiginda yirtilmamis kas,
sinir ve damar dokular1 yara dudaklari arasinda kopriiler olusturmaktadir. Kiint

travmalarda kiriklar ve ekimoz siyriklar sik goriiliir (53)

Yiiksek enerjili travmalara bagh ve kemik doku cilde ¢ok yakin oldugu viicut
bolimlerinde kemik kiriklar1 ve eklem cikiklari sik goriilmektedir(54).En yayginkiint

travma nedenleri arasinda diisme, darp, is kazalar1 ve trafik kazalar1 yer alir(55).
2.5.2. Penetran Travmalar

Deri biitiinligliniin bozulmas1 ve i¢ organ yaralanmalar1 da eslik edebilen
yaralanmalardir (48).Delici,kesici, ezici,delici/kesici alet yaralanmalari ve atesli silah

yaralanmalar1 olmak tizere 5 sebeple olusabilir (52).

Keskin cisim yaralanmalarinda yaranin kenarlar1 siklikla iyi smirl olup yara
cevresinde ekimoz ve yara dudaklarinin arasinda doku kopriileri yoktur. Yara derinligi
uzunlugundan daha fazla olup yaranin baslangi¢ ve bitis acilart dardir ve kuyruk

bigiminde sonlanir (56).

Kesici delici alet ile yaralanmalar makas,kilig, bigak gibi keskin uglar ile deriyi
delen ve kesici kenarlar1 ile deriyi kesen aletlerin neden oldugu yaralanmalardir.
Yaralanmay1 meydana getiren aletin her iki ucu da keskin ise yara kenarlarinin her iki
acist da dardir ve mil bigiminde goriiniir. Yaralanmayasebep olan aletin bir tarafi
keskin, diger tarafi kiint ise yara dudaginin bir tarafi genis, diger tarafi dar olup mum
alevi gorlintiisii verir. Kesici alet yaralanmalarina kas, fasya, damar, sinir laserasyonlari

ve kemik kiriklar eslik edebilir (57).
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Balta, keser ve satir vb. kesici ezici alet yaralanmalarinda kemik fraktiirleri de

kolaylikla meydana gelebilmektedir(51).

Kranium, toraks ve karin bdlgelerinin atesli silah yaralanmalart mortal
seyredebilmekle birlikte, ekstremite yaralanmalarina damar, sinir kesileri ve kemik

fraktiirleri eslik edebilir. Bu yaralanmalara bagli 6nemli is giicii kayiplarina sebep olur
(58).

2.6. Kirik Cesitleri ve Siniflamasi
2.6.1. Kirigin dis ortamla iliskisine gore

Kapah kiriklar: Cilt bitiinligiindebozulma olmayan fakat kemik kirigi olan

kirik tipleri olarak bilinir.

Acik Kiriklar: Kemik kirigi ile birliktederi biitinliigiiniin de bozuldugu kirik
tipidir. Bu kariklar ile birlikte damar, sinir ve tendon kesileri degoriilebilmektedir.

2.6.2. Kirik hattina gore

Non-deplase kirik: Kirigin hat seklinde goriildiigii ve kemigin tek parga halinde

goriildigii kirik tipleridir.Fissiir, torus ve yas agac kiriklar1 6rnek olarak verilebilir.
Deplase kirik: Kemik biitlinliigliniin tamamen bozulmus oldugu kirik tipleridir.
2.6.3. Kirigin goriiniimiine gore
Lineer kirik:Oblik,transvers, ya da spiral seklinde gortilebilir.
Parcal kirik: Kemik biitiinligiinde birkag yerden bozulma olan kiriklardir.

Cokme kingi: Kemiklerde yiiksek basinca bagli ezilme seklinde olusan
kiriklardir.

Segmental kirik: Uzun kemiklerden birkag biiyiik par¢anin kirllmasiyla goriilen
kirik tipidir.

2.6.4. Anatomik lokalizasyonuna gore
- Proksimal bdlge kiriklar

- Cisim kariklan
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- Distal bolge kiriklar
2.6.5. Eklem ile iliskisine gore

Intra-artikiiler kirik:Karmasik kiriklar olup iyilesme sonrasindadeformite,
sertlik, agri ve travmatik artrit gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi eklem yiizeylerinde diizglin anatomik

hizalamanin saglanmasi ve eklem hareketlerinin erken baslanmasi gerekir.

Ekstra artikiiller kirik: Kirik hattinin  eklem i¢inden ge¢medigi kirik
tipleridir(59).

2.7. Kiriklarin Klinik Bulgular: ve Tam

Travma alaninda agri, morarma,sislik, kinga ozgli sekil bozukluklari,
krepitasyon ve kisalik gibi belirtiler goriilebilir. Kirik teshisi anamnez, fizik muayene ve
goriintiileme teknikleri ile konulur. Gorilintilleme teknikleri, travma bolgesini alt ve {ist
eklemi igerecek bigimde tamamini gostermelidir. Kirik teshisinde anterior-posterior,
lateral ve oblik grafiler en sik kullanilan goriintiileme teknikleridir. Ancak, eklem ici

kiriklarintespiti i¢in bilgisayarl tomografi kullanmi gerekebilir (60).
2.8. Kirik Komplikasyonlari

Akut donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar arasinda hipovolemik ve
norojenik sok, tetanoz, tromboembolizm, derin ven trombozu, yag embolisi kaynakli
solunum zorlugu ve ARDS, ezilme sendromu,damar-sinir yaralanmalar1 ve yara

enfeksiyonlart yer alabilir(48).

Kronik donemde ise, koti kaynamis kiriklar (malunion), kaynamamis
kiriklar(nonunion), biiytime bozukluklart ve kisaliklar, travma sonrasi artrit, geg

kaynama, kemik iligi iltihab1, miyozitisossifikans ve sinir felgleri goriilebilir(48).

Kirik tedavilerindeki ilerleyen tiim tedavi yoOntemlerine ragmen, kirigin
konumuna bagli olarak tim kiriklarin ortalama % 5-15'inde koti kaynama, gec

kaynama ya da kaynamama gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir(61,62).

Malunion: Kirik uglarinin agisal bir deformite ile iyilesmesi olarak bilinir.

Cerrahi miidahale ile diizeltme yapilabilir (63).
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Ge¢ kaynama: Kemigin kan akisinda azalma, kemik enfeksiyonlart ya da
kemige bagl i¢ etkenler sebebiyle ortaya ¢ikan, uygun tedavi almasina ragmen kirigin

radyolojik ve klinik olarak beklenenden daha uzun siire iyilesmesi olarak tanimlanir

(63).

Nonuniion: Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi(FDA)nin
aciklamasina gore, 3 ay i¢inde goriintiileme yontemleriyle ilerleme kaydedilemeyen ya
da 9 ay icinde tamamen iyilesemeyen kiriklar olarak adlandirilir. Kaynamama durumu;
siddetli doku hasarlari, yetersiz beslenme, pargali kirik, yara bolgesi enfeksiyonlari,
osteoporoz, kemik kanlanmasinda azalma gibi etkenlerden kaynaklanabilir.

Kaynamamanin son agsamasi ise psodoartroz olarak bilinir(63).

Kisinin yasi, kemik kayb1 derecesi, kirilan kemik ve kirik bolgesi gibi faktorler,
kirigin iyilesme stirecini etkileyebilir. Alt ekstremite kiriklari, iist ekstremite kiriklarina
kiyasla genellikle daha uzun bir iyilesme siireci gerektirir ve 6zellikle tibia saft kiriklar
daha gec iyilesme egilimindedir. Buna karsilik, klavikula kiriklar1 genellikle daha hizli

bir iyilesme siireci vardir(64).
2.9. Kirik Tedavisi

Kirik tedavisindeki temel hedef, hastanin durumunun stabilize edilmesidir.
Hastanin kan dolasimi ve genel durumu kontrol altina alindiktan sonra, kirigin nasil
tedavi edilecegi belirlenir. Bu karar, kirigin neden oldugu travmanin siddeti, kirigin yeri
ve varsa eslik eden diger patolojiler gibi faktorler géz oniine alinarak verilir. Kirik
tedavisinin temel prensipleri arasinda rediiksiyon (kirigin yerine getirilmesi),

stabilizasyon ve ekstremitenin islevselliginin yeniden kazandirilmasi yer alir(65).
2.9.1. Rediiksiyon

Kirik kemik uglarinin bir araya getirilip yerine oturtulmasi islemidir. Bu islem,
acik ve kapali rediiksiyon olmak iizere iki kategoriye ayrilir. Kapali rediiksiyon
yontemi, eksternal fiksatdor, manuel manipiilasyon ve traksiyon kullanilarak

gerceklestirilir(66).
2.9.2. Tespit

Rediikte edilmis kirik ug¢larinin iyilesme siirecinde sabitlenmesi islemidir. Bu

sabitleme yontemi, cerrahi veya konservatif olarak gerceklestirilebilir. Cerrahi tedavi,
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plak, vida, ¢ivi gibi cerrahi araglar kullanilarak yapilir. Konservatif tedavi segenekleri
arasinda bandaj, sargi, al¢1 gibi uygulamalar yer alir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

stireci, kirigin yeniden fonksiyon kazanmasini saglamak igin kritiktir(66).
2.10. Cocuk Kiriklariin Genel Ozellikleri

Cocuklarm kemikleri, fizyolojik, anatomik ve biyomekanik 6zellikleri sebebiyle
yetiskinlerden baz1 agilardan farklilik gosterir. Cocuklarda, epifiz (biiyiime plaklar1) ve
apofiz(biiytime merkezleri) bulunmaktadir. Biiytime plaklari, kemiklerin uzunlamasina
biiylimesine katki saglarken, apofizler bolgesel biiyiime ile kas tendonlar1 gibi yapilarin
kemiklere yapisma yiizeyini saglar. Yetiskinlerden farkli olarak, gelismekte olan

dokularin varligi, kirik tedavisini hem olumlu hem de olumsuz yonde etkiler(4).

Cocuk kemikleri, yetiskinlere gore daha az mineraligerir, daha zengin damarsal
yapiya sahip ve elastik modiilii daha az olan, daha kalin periostla kaplidir. Bu esneklik,
plastik deformasyona yol agabilir, ki bu durum cocuklarda daha sik goriiliir, ancak
erigkinlerde de zaman zaman bildirilir(6). Teorikte, uzun kemiklerin tamaminda
goriilebilecek olsa da, klinik uygulamada en sik 6n kol kiriklariyla karsilasilir.
Cocuklarda, yeniden sekillenmeyle bile olsa 20 dereceden fazla acilanmalarin

rediiksiyonu saglanmalidir.

Periostunkalin olmasi ve plastik deformasyon benzeri faktorler; torusve yas agag
kirigr gibi c¢ocukluk cagma o6zel kirik tiplerinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
Toruskiriklar1 genellikle diafiz-metafiz bolgelerinde meydana gelen biikiilme tarzi
kiriklardir. Yas agac fraktiirlerinde ise korteks, sikistirici kuvvetlere maruz kalarak
plastik sekil bozukluguna ugrar, diger korteks ise gerdirici kuvvetlere maruz kalarak
tamamen kirilir. Literatlirde, yas agac fraktiirlerinde bu tek korteks kirilmalarinda, karsi
korteks kirilmasini savunan yayinlar oldugu gibi kismi kirigin tam kiriga dontigmesinin

gerekmedigini belirten yayinlar da bulunur(7,8).

Cocuklardaki kiriklarda goriilen yapisal degisiklikler, kirik iyilesme siirecini
olumlu yonde etkileyerek genel olarak erigskinlerden daha olumlu sonuglar dogurur.
Cocuk fraktiirleri ¢ogunlukla daha hizli iyilesir ve yeniden sekillenme yetenegine
sahiptir. Remodelleme(yeniden sekillenme) yetenegi, c¢ocuklarin kalan biiylime

potansiyeli (kemik yas1), kingin fizyolojik yakinligi ve fiziksel biliylime yetenegi gibi
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faktorlere bagli olmaktadir. Biiylime potansiyeli arttik¢a, yeniden sekillenme yetenegi

de artar(7,8).
2.11.Biiyiime Plag1 Yaralanmalari
2.11.1. Anatomi-Fizyoloji-Simiflama

Biiyiime plaklari, kemiklerin uzunlamasina biiyiimesini saglayan yapilar olarak
bilinir. Bu yapilar, epifiz ve metafiz arasina yerlesmis kikirdak dokudan olusur ve
radyolojik olarak incelendiginde epifiz ve metafiz arasindaki sinirlar hakkinda bilgi

saglar.

Biiylime plaklari, metafizden epifize dogru siralanan metafizyel, hipertrofik,
proliferatif ve dinlenme olarak adlandirilan dort tabakadan olusur. Kondrositler,
dinlenme bdlgelerinden proliferasyon bdlgelerine gectikge sayica artarlar, daha sonra
hipertrofik bolgeye gecerek hacimsel olarak biiyiirler ve son olarak metafizyel bolgeye
ulastiklarinda  kalsifikasyon gergeklesir. Biiyiime plaklarindaki kiriklarda, plak
tabakalarinin etkilenme oranlari 6nemlidir; eger kiriklara bagl tiim tabakalaretkilenirse,
plak etrafinda fibr6z doku ile iyilesme meydana gelir ve bu durum dizilim bozukluklari,

biiyiime duraklamalari gibi sonuglara yol agabilir(67).

Salter Harris Smiflamasi, klinik uygulamada epifiz plag:i yaralanmalarinda en
sik kullanilan siniflamadir(68). Bu smiflandirmaya dahil edilemeyecek kirik tipleri de
vardir (Sekil10).

Salter Harris tip I: Kirik epifiz plagmi tam kat gecerek, epifiz plaginin

cisimden ayrilamasinaneden olur.

Salter Harris tip 11: Kirik epifiz plagindan metafizekadar uzanarak, metafizden
ticgen bicimli parca kopmasina sebep olur (Thurston Holland fragmani) ve siniflama

sisteminin en sik karsilasilan tipidir.

Salter Harris tip 111:Biiylime plaginin eklem i¢i kirigidir. Eklem i¢i fraktiir

olduguigin tam rediiksiyon saglanmalidir.

Salter Harris tip 1V: Kingin epifizi, bilyime plagin1 ve metafizi katettigi
kiriklardir.

25



Salter Harris tip V: Biiylime plagi epifiz ve metafizin arasinda baskiya maruz
kaldig1 kiriklardir.Genellikle bu tiple ilgili kotii sonuglar oldugu bildirilse de bazi

calismalarda bu tipin varlig1 sorgulanmistir(69).

wlaosls

Tip: 1 Tip: 1l Tip: 1 Tip: IV Tip: V

Sekil 12.Salter-Harris siniflamasi(68).

2.11.2. Biiyiime Plag1 Yaralanmalarinda Tedavi

Salter Harris tip 1 ve 2 biiyiime plag:1 kiriklarinda yaralanmanin iizerinden bir
haftadan daha uzun siire gegmisse, rediiksiyon manevralari ile biiylime plaginin zarar
gorebilecegi diisiiniiliir ve bu nedenle rediiksiyon denemekten kacinilir. Ancak, acil
bagvurularda hastalarin yas, kirik yeri, biiyiime potansiyelleri gibi etkenler goz 6niinde
bulundurularak tedavi protokolii belirlenir, bu protokoliin i¢inde rediiksiyon da yer

alabilir.

Salter Harris tip I ve II kiriklarda ge¢ basvuru durumunda, rediiksiyonun plag:
daha da hasara sokma riskinden kaginilmakta ve gerektiginde kirik kaynadiktan sonra
diizeltici osteotomi tercih edilmektedir. Salter Harris tip III ve IV kiriklarda ise eklemi
etkiledigi i¢in, gecikme durumunda bile tam rediiksiyon tercih edilmektedir. Biiyiime
plag1 kiriklarinda yapilan rediiksiyon, alg1, perkutankirschner teli, i¢ fiksasyon ya da

bunlarin kombine edilmesiyle korunmaktadir(70).
2.11.3. Biiyiime Plag:1 Yaralanmalarinda Komplikasyonlar

Biiyiime plag1 kiriklarina 6zgii bir komplikasyon biiyiimede durma olmasidir. Iyi
rediikte edilememis ya da biiylime plaginin tiim katmanlarim etkileyen hasarin oldugu

kiriklarda, kirik hattinda fazla miktarda fibrotik doku birikir. Bu fazla fibrotik dokuya
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bagli biiylimesi bozulabilir ve zamanla plakta bir ¢ikinti olan bar olusabilir. Bar
olusumu siklikla kiriktan sonra 2-6 ay icinde ortaya ¢ikar ve bazen bu siire birkag ay
daha uzun olabilir. Bu nedenle, biiylime plag1 kiriklarinin takip siireci (6zellikle diz
cevresi i¢in) biilylime tamamlanana kadar devam eder. Travmaya bagl biiylime plaginda
bar olusumu tespit edildiginde, hastalarin kemik yasi, bliyiime potansiyelleri, agisal
deformite diizeyi gibi etkenler géz Oniinealinarak barin c¢ikarilmasi ya da takibi

konusunda karar verilir(71).
2.12. Alt Ekstremite Kiriklar:
2.12.1. Kal¢ca Kiriklar

Cocuklarda kalga kiriklart nadir goriilen yaralanmalardir ve tim cocukluk yas
grubundaki kiriklarin yalnizca %1'ini olusturmaktadirlar. Cocuklarda kal¢a kiriklar:
icerisinde en sik femur boynu kiriklar1 goriilmekte ve siklikla yiiksek enerjili
yaralanmalar sonucunda meydana gelirler.Yenidoganlarda femur {ist ucunda kikirdak
yapili bir bolge bulunur ve 4-6 aydan sonra kemiklesme merkezi olarak belirginlesmeye
baslar. Ust ucun medial kismindan biiyiime plagi, lateral kismindan ise biiyiik
trokantermeydana gelir. Femur {ist ucu epifizi, femur biiyiimesinin sadece %15'ini
gerceklestirir. Femur basmin beslenmesi i¢in medialsirkumfleks arter ve lateral
sitkumfleks arterin dallar1 kullanilir. Ust ucu besleyen ana damar, medialsirkumfleks
arterin devami olan lateral epifiz arterdir. Ligamentum teres arteri biiyiikk oranda
obturator arterden ve %20'si medialsirkumfleks arterden gelir ve femur basinin bir

kismini besler (72).

2.12.1.1. Delbet siniflamasi

Pediatrik kalga kiriklar1 i¢in en yaygin kullanilan siniflamadir (Sekil 11)(73).
Tipl: Transfizer kiriklar olup fizin ani travma ile ayrilmasidir.

Tip II: Transservikal kiriklar olup femur boynu orta kisminda goriiliir.

Tip III: Servikotrokanterikkiriklarlar olup femur boynu tabaninda goriiliir.

Tip IV: Intertrokanterik kiriklar olup her iki trokanterin arasinda goriilir.
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Deplase kiriklarin tanisinda genellikle 6n arka ve yan grafiler kullanilirken, non
deplase kiriklarin tanisinda isemagnetik rezonans goriintiileme (MRG) ya da sintigrafi
kullanilabilmektedir(74).
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AVN Risk"?
Tip. | Transphyseal 40%
Tep. Il | Transcervical 27%
Tape I Basicervical 20%
Tep IV | Intertrochanteric 5%

Sekil 13. Kalga kiriklarinda Delbet siniflamasi(73).

Tip I kirik tedavisi:2 yas alti ¢ocuklardanondeplase kiriklara genellikle
pelvipedal alg1 tedavisi yeterlidir, rediiksiyon gerekmez(74). Ancak, deplase kiriklarda
rediiksiyon ve internal fiksasyon hemen hemen her yastaki gocuklarda Onerilen bir
tedavi yontemidir. 2 yas altindaki deplase kiriklara rediiksiyon ve pelvipedal algi
kullanim1 bazi yazarlar tarafindan onerilse de, genellikle sonuglar pek tatmin edici
degildir(75).Rediiksiyon islemi genellikle floroskopi ile, fleksiyon, abduksiyon ve ig¢

rotasyon hareketleriyle gergeklestirilmeye calisilir.

Kirik rediiksiyonundan sonra (kapali rediiksiyon olmazsa, agik rediiksiyon ile), 4
yas altinda kirschner telleriile, 4 yas ve istlinde ise kaniile vidalar ile tespit edilir.
Implantlarin fizden gegmesi, tespitin yetersiz oldugu durumlarda tercih edilir ve

kaynama saglandiktan sonra erken ¢ikarilma islemi yapilmalidir. Deplase tip I kirik
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durumlarinda, fizinasetabulumdan c¢ikmasi  halindeartarda kapali rediiksiyon

manevralart avaskiiler nekroz riskini artirabileceginden onerilmez(76).

Tip Il kirik tedavisi:Transservikal kiriklarin yiiksek komplikasyon oranlari
nedeniyle, nondeplase kiriklara bile internal tespit Onerilen bir tedavi ydntemidir.
Floroskopi kullanilarakabduksiyon, ekstansiyon ve i¢ rotasyonda rediikte edildikten
sonra, kii¢iik ¢ocuklarda kirschner telleri ile, biiyiik ¢ocuklarda isekanule vidalar ile
tespit yapilir. Implant yivlerinin, biiyiime plagini asmamasi tercih edilse de

stabilizasyon esas onemlidir ve gerektiginde biiylime plagina dokunulabilir.

Igne ile yapilan kalga dekompresyonu ile ilgili tartismalar olmasina ragmen,
dekompresyon ile avaskiiler nekroz riskinin azaldigi yoniinde ¢alismalar da
bulunmaktadir. Ameliyattan sonra hastalar genellikle 6-12 hafta boyunca pelvipedal al¢1
ile takip edilir. Biiyilk cocuklardaki kiriklarda biiytime plagina vida gegirilirse,
pelvipedal alg1 uygulamasina gerek olmayabilir(77,78).

Tip III kirik tedavisi:6 yas alt1 cocuklardaki nondeplase kiriklar genellikle alg1
ile tedavi edilse de daha biiyiik ¢ocuklardaki nondeplase ve deplase kiriklarda internal
tespit Onerilen bir tedavi yontemidir. Kirschner telleri ya da vidalar kullanilarak tespit

yapilir ve ardindan pelvipedal al¢i ile koruma saglanir (78).

Tip IV kirik tedavisi:intertrokanterik kiriklar bu grupta en iyi sonuglar verirler.
6 yas altindaki nondeplase kiriklar icin pelvipedal al¢1 yeterli olabilir, ancak varus
cokme riski nedeniyle yakin takip ve radyografi gerekebilir. Deplase kiriklarda
genellikle dinamik kalca vidalari tercih edilir ve bu implant uygulanan hastalara

pelvipedal alg1 gerekmez (78).

Komplikasyonlar:Kalga kiriklarinda en sik goriilen komplikasyonlarindan biri
osteonekrozdur ve bu komplikasyon genellikle %30 oraninda goriiliir(79,80). Tip |
kiriklarda osteonekroz icin riski %40'in iizerindedir, tip II kiriklarda %27, tip III
kirtklarda %20, tip IV kiriklarda ise yaklasik %35 civarindadir(81).Kalga kiriklarinin
erken (<24 saat iginde) tespit edilmesi, osteonekroz riskini azaltir. Diger olasi
komplikasyonlar arasinda koksa vara, kaynamama ve erken biiyiime plagi kapanmasi

bulunur(82).
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2.12.1. 2. Femur Diafiz Kiriklari

Pediyatrik travmalar arasinda, en ¢ok hastane yatisi gerektiren yaralanma femur
kiriklaridir. Femur kiriklarina yol agan durumlar arasinda ¢ocuk istismari (6zellikle
ylirime ¢ag1 oOncesi donemde siiphelenilmelidir), patolojik olan kiriklar,
noromuskiilerhastalik kaynakli osteopeni, yiiksek enerjili yaralanmalar (trafik kazalari
genellikle  ergenlik doneminde en yaygm gorilen nedenlerden  biridir)
sayilabilir.Muayene ile uyluk bolgesinde sislik, hassasiyet ve genellikle kisalik fark
edilir. Palpasyon sirasinda krepitasyon hissi alinabilir. Damar ve sinir muayeneleri,

atelleme Oncesinde ve sonrasinda yapilmalidir(83).

Femur kiriklarinda, tanmi i¢in genellikle kal¢a ve diz eklemini igeri alacak
bicimde On-arka ve yan grafiler yeterlidir. Eklem ic¢ine uzanan kiriklarda BT taramasi
faydali olabilir. Femur diafiz kiriklarinda, vakalarin yaklasik %33'tinde femur proksimal
kiriklar da mevcuttur ve siklikla gézden kagarlar(83,84).Diz bolgesinde biiytime plagi,
meniskiis veya bag yaralanmalar1 gibi durumlar gorilebilir, bu durumlar goz

ontindebulundurulmalidir(85).

Femur diafiz kirik tedavisinde, ¢cocugun yasinin yani sira, ¢oklu yaralanmanin

varligl, agik ya da kapali kirik olusu ve yumusak doku durumu da dikkate alinir.

0-6 ay:Bu yas araliginda, ¢ogu durumda pelvik bandaj1 yeterli olabilir ve kirik siklikla 5
hafta icinde iyilesir. Nadir olarak, daha iyi bir stabilizasyon gerektiren durumlarda spika

al¢is1 kullanilabilir(86,87).

7 ay -5 yas:2 cm'den daha az kisalik olan vakalarda, kapali rediiksiyon ve spika algist
uygulanir. Kisalik fazla ise, cilt ya da iskelet traksiyonu sonrasinda kapali rediiksiyon ve
spika alcist yapilir; rediiksiyon spika algisiyla korunamadiginda ise esnek kanal igi

civileme diisiiniilebilir (88).

5-11 yas:Bu yas grubundaki nondeplase kiriklar i¢inspika al¢is1 kullanilsa da, genellikle
cerrahi tedavi tercih edilir. Cerrahide en yaygin olarak esnek kanal ici ¢ivileme
kullanilirken, traksiyon sonrasindaspika al¢ilama, plak fiksasyonu (kilitli ya da kilitsiz),

eksternal fiksasyon ve submuskiilerplaklama da tedavi se¢enekleri arasinda yer alir(88).

11 yas iizeri:Stabil kiriklarda esnek kanal i¢i ¢ivilemenin sonuglar1 genellikle iyidir,

ancak kilolu ve biiylik yapili ¢cocuklarda (>49 kg), sonuglar daha kétii olabilecegi rapor
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edilmistir(89). Ayrica, instabil kirik tiplerinde daha fazla komplikasyona neden olabilir.
Bu durumlarda, trokanter girisli femur ¢ivileri ve submuskiiler plaklar tedavi

secenekleri arasinda yer alir(90).

Spica al¢ilama yontemi:Kalgca 60 dereceye yakin fleksiyonda ve 30 dereceye yakin
abduksiyonda iken, diz 90 derece fleksiyonda alg1 yapilir. Dizfleksiyonu yetersiz olursa
kirik deplasmanina neden olabilir. Proksimal femur kiriklarinda kalca fleksiyonu 90
derecede algiyapilabilir. Dizilim smirlarminkabul edilebilirligi hastalarin yasina gore
degismekle birlikte, genellikle on-arka grafide 15 derece, yan grafide ise 25 derece

olacak bi¢imde agilanmalar kabul edilebilmektedir (90).

Komplikasyonlar:Cocuklarda femur diafiz kiriklarinda en yaygin  goriilen
komplikasyon asir1 biiyiime olmasidir (91). Asir1 biiylime genellikle ilk 3 ayda en
yiiksek seviyededir, ancak 2. yila dogru genellikle normale doner. Ortalama asir1
biiyiime miktar1 1-1.5 cm arasindadir. Proksimal ve parcali kiriklarda, biiyiime daha
fazla olabilir. Enfeksiyonlar, agisal-rotasyonel deformiteler,kaynamama ve kompartman
sendromu gibi komplikasyonlar goriilebilir. Femur kiriklarinda vaskiiler yaralanma

orant %1 civarindadir(92).
2.12.1. 3. Femur Distal U¢ Kiriklari

Genellikle arag¢ dis1 trafik kazalari, spora bagli yaralanmalar ve yliksekten diisme
gibi nedenlerle olusur. Bu kiriklar i¢in en sik kullanilan smiflamaSalter-Harris
siniflamasidir. Travma sonrasi hastalar, sigsmis, agrili ve bazen deforme goriinen bir
ekstremiteye sahip olabilirler. Siklikla agirlik veremezler ve yiiriiyemezler. Bu tiir

hastalarda tan1 genellikle kolaydir ve iki yonlii rontgenler tani i¢in yeterli olmaktadir.

Bazi hastalarda kirtk nondeplase olabilir, bu durumda ekstremitelere kismen yiik
verebilirler ve femurun distalinde lokal hassasiyet gortilebilir. Dogrudan grafide kirigin
goriilememesi durumunda, MRG o6nerilir. Eklem i¢i kiriklarin olduguSalter Harris tip
Il ve 1V’de BT taramasi faydali olabilir. Salter Harris tip V kiriklarinin ilk incelemede
tespit edilmeyebilecegi, genellikle sonradan teshis edildigi unutulmamalidir. Dolasim,
dikkatlice degerlendirilmeli ve diger ekstremiteyle karsilastirilmalidir. Deplase olmayan
kiriklarda 5-6 hafta uzun bacak al¢1 uygulamalar1 yeterli olmaktadir. Deplase olma

ihtimali oldugundan grafi takibi ile kontrol yapilmalidir.(93).

2.12.2. Patella Kiriklar1
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Yetiskinlerle karsilastirildiginda, pediatrik yas grubunda nadir goriilen
yaralanmalardir. Siklikla direkt bir travma ya da ekstansér mekanizmasinin ani
kasilmas1 sonucu olusurlar. Hassasiyet, sislik ve agr1 belirtileri vardir; eklemde sikca
hemartrozgoriiliir ve patella lizerindeki bir defekt elle hissedilebilir. Tani i¢in dizin 6n-
arka ve 30 derece fleksiyondaki c¢ekilmis tam yan rontgenisiklikla yeterlidir.
Bipartitpatella durumunda, bu durumun superolateralpolde yerlestigi ve smirlarinin
kirik hattina gore daha diizenli ve yuvarlak oldugu akilda tutulmalidir. Stipheli olan
durumlarda MRG kullanilabilir(94).

Nondeplase ya da minimal deplase kiriklar 6 hafta boyunca ekstansiyonda uzun
bacak alg1 genellikletedavide yeterlidir. Eger deplasman 4 mm'den fazlaysa veya
artikliler deplasman 3 mm'den fazlaysa, cerrahi tedavi Onerilmektedir. Cerrahi
miidahalede siklikla gergi bandi teknigi tercih edilir. Osteokondral fragmanlar,

absorbeolamyansuturlerle sabitlenebilir(95).
2.12.3. TibiaKiriklari
2.12.3. 1. TibiaProksimal Biiyiime Plag1 Kiriklar

Cocukluk ¢aginda ender goriilen yaralanmalardandir. Siklikla spor yaralanmalari
ve yliksek enerjili travmalar bu tiir yaralanmalara yol acar. Hastalar genellikle dizde
sislik ve agr1 sikayetleriyle bagvurur. Bagvuru sirasinda ekstremitelerde nabiz kaybi ya
da dolasim bozuklugu gozlenebilir. Popliteal arter yakininda yer aldigi i¢in hasarlanma
riski vardir. Peroneal ndropati meydana gelebilir ve siklikla zamanla kendiliginden
tyilesir.Genellikle, tani igin iki yonlii rontgenler yeterli olurken, Salter Harris tip I
kiriklar nondeplase olabilir ve siipheli durumlarda MRG faydali olabilir. Muayenede,
Salter Harris tip I kirik sliphesi varsa, al¢1 uygulanabilir(71).

2.12.3. 2.Tibia Proksimal Metafiz Kiriklari

Bukiriklar genellikle 4-6 yas araliginda ortaya c¢ikar veekstansiyondaki dizde
olusan valgus kuvveti sonucu meydana gelir. Tibia'nin {ist kisminda agr ve sislik sikca
goriiliirken, bazen deformite de fark edilebilir. Tan1 genellikle dogrudan réntgenlerle
konur. Tedavisi genellikle konservatif yontemlerle yapilir. Eger kirik deplase ise, kapali
rediiksiyon ve al¢ilama uygulanir. Valgusa izin verilmemelidir. Kapali rediiksiyon
saglanamadiginda, acik rediiksiyon distniiliir. Kirik acik rediiksiyon sonrasinda

instabilite varsa, kirschner tel ile sabitleme yapilir.Tibia'nin proksimal metafiz
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kiriklarinin ardindan ortaya ¢ikan ve Cozen fenomeni olarak bilinen ilerleyici valgus
deformitesi, en yaygin problem olarak karsimiza ¢ikar. Genellikle ortalama 12-18 ay
icinde maksimum diizeye ulasir ve ortalama en fazla deformite agis1 18
derecedir.Valgusun zamanla azalmasi ve kendiliginden diizelmesi oldukca yaygin
goriilen bir durumdur. Ilerleyici valgus deformitelerde proksimal tibia osteotomisi
uygulanmasi konusunda tartigmalar mevcuttur. Bu tiir vakalarda, hemi-epifizyodezle

basarili sonuglar elde edilmistir(96,97).
2.12.3.3. TuberositasTibia Kiriklar

Ergenlik ¢agindaki bireylerde, ozellikle sigramali spor aktiviteleriyle olusan
kiriklardir. Proksimal tibianin 6n yiizeyinde agr1 ve sislik sikayeti ile bagvururlar; kopan
parca elle hissedilebilir ve ¢ogu vakada tam ekstansiyon saglanamaz. Siniflandirmada
genellikle Ogden smiflamast tercih edilir(98). Deplase olmayan kiriklar genellikle uzun
bacak algisiyla tedavi edilebiliirken, eklem iginde uzanan veya 2-3 mm'den fazla
deplasman olan vakalarda cerrahi miidahale Onerilir. Tuberositastibia kiriklar

kompartman sendromu igin risk olusturmaktadirlar(99).
2.12.3.4. TibiaEminens Kiriklari

On capraz bagdankondralaviilziyon sonucunda olusan bu kiriklar, genellikle
bisiklet kazalar1 ya da spor yaralanmalari nedeniyle meydana gelirler. Hastalar
genellikle dizde agr1 ve sislik ile bagvururlar ve ekstremitelerine yiiklenemezler. Tani

genellikle yan rontgenlerle konur, ancak vakalaringogunda MRG gereklidir
TibiaEminens Kiriklarinda Meyers siniflama sistemi kullanilmaktadir (Sekil 12) (100);
Tip I kirik:Anteriorda hafif ayrilma vardir.

Tip II kirik:Posterior saglam olsa da anterior tarafta agilma fazladur.

Tip III kirik: Eminens tam olarak kopmustur.
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Sekil 14.Tibiaeminens kiriklarinda Meyer’ssinilamasi(100)

Tip I kiriklari, diz 10-15 derece fleksiyonda iken uzun bacak al¢1 ile konservatif
bir sekilde tedavi edilebilir. Tip II kiriklari, eklemilokal anestezi ile uyusturulurak
kapali rediiksiyon denemeleri yapilir. Diz 6nce tamamen uzatilir, ardindan 15 derece
fleksiyona getirilerek uzun bacak algisi uygulanir. Tip I ve Tip II kiriklarin konservatif
tedavisi genellikle 5-6 hafta siiren al¢1 donemi ile devam eder ve olasi kaymalar1 kontrol
etmek igin takip rontgenleri ¢ekilir. Rediikte olmayan ya da takip sirasinda kayan Tip II
ve Tip III kiriklarda, acik cerrahi veya artroskopik yontemlerle sabitleme yapilir. Biiyiik
fragmanlarin tamirinde kaniil vidalar kullanilirken, kiigiik fragmanlarda dikisler
kullanilir(71).

2.12.3.5. Tibia -fibula cisim kiriklar:

Diismeler, motorlu ara¢ kazalari, ve spor yaralanmalar1 sonucunda meydana
gelirler. Tiim tibia kiriklarinin %60'inda fibula kirigr da bulunabilir. Kiriklar torus, yas
agac veya deplase kirik olabilir. Travma sonrasinda, agrili ve sis bir ekstremitenin

belirtileriyle bagvurular olduk¢a yaygindir(101).

Deplase kiriklarda, goriinen deformite ve palpasyon ile krepitasyon almabilir.
Damar hasar1 nadir olsa da, norovaskiiler muayene tam bir sekilde yapilmalidir. Tan1
icin siklikla iki yonlii rontgenler yeterli olmaktadir. Stres kiriklarinin tanisinda MRG
faydali olabilir. Yeni yiirimeye yeni baslamis ¢cocuklarda, fibula kirig1 olmadan, tibiada
deplase olmayan oblik ya da spiral kirik (toddler kirigi), basit burkulmalara bagh
olusabilir. Toddlerkirigu en iyi sekilde oblik rontgenler ile goriiliir. Bu kiriklar i¢in 3-4
haftalik al¢1 tedavisi genellikle yeterlidir. Siipheli tani iizerine alg1 yapilan olgularda 2
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hafta iginde olusan kallus dokusu ile tan1 dogrulanir ve alg1 tedavisi 3-4 haftada
tamamlanir.Deplase kiriklara, genellikle anestezi altinda kapali rediiksiyon ve uzun
bacak alg¢is1 uygulanir. Rediiksiyon esnasinda, bu kiriklarin varusa kayma egilimi
oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Rediiksiyon sonrasinda, genellikle %50'den fazla
fragman temasi, her yonde 10 dereceden az agilanma ve 1 cm'den az kisalik beklenir.
Alg1 tedavisi ortalama 10 haftasiirer. Takipler sirasinda, deplasmanin olabilecegi
gozlemlenebilir, ilk 3 hafta rediiksiyonun korunmasina o6zellikle dikkat edilmelidir.

Gerektiginde, algidan kama ¢ikarilarak rediiksiyondiizeltilmeye ¢aligilir (102).

Tibia ve fibula birlikte kirildig1 durumlarda, bu kiriklar unstabildir ve rediiksiyon
sonrasi rediiksiyonun korunmasi zor olabilir. Bu kiriklara bagl arkaya dogru agilanma
ve varus deformitesi olusabilir. Arkaya agilanmanin 6nlenmesi i¢in yaklasik 15 derece
plantar fleksiyonda iken al¢1i uygulanabilir ve takiplerde eklemin sertlesmesini
engellemek igin birkag hafta sonra ayak bilegi nétral fleksiyon pozisyonuna
almabilir.Acik kiriklar, kemik gelisimi tamamlanmis ¢ocuklarda, istikrarsiz kiriklarda,
kama ¢ikarilmasina ragmen rediikte edilemeyen kaymalarda, agir pargalanma ve kisalik
olmasi durumlarinda cerrahi gerektirebilir. Eksternal fiksatorler, esnek intramediiller

civileme, koprii plaklama ve rijit intramediiller ¢ivi cerrahi secenekler arasinda yer

alir(71).
2.12.4. Ayak Bilegi Kiriklar

Biiyiime plag1 kiriklar: iginde, radius distal kiriklarindan sonra fazla goriilen
kiriklardir. Bu kiriklarin sebebi genellikle spor ya da yiiksek enerjili yaralanmalara
baghdir. En yaygin kullanilan siniflama sistemleriSalter-Harris ve Dias-Tachdjian
siniflamalaridir. Dias-Tachdjian siniflamasi, kuvvetin yonii ve 0 esnada ayagin

pozisyonu esas alinarak yapilmaktadir (Sekil 13)(68,74).

Hastalar genellikle ayak bilegi burkulmasi hikayesiyle, sislik ve agr
belirtileriyle bagvururlar. Cilt detayli bir sekilde incelenmeli ve goriilen sorunlar
kaydedilmelidir. Norovaskiiler muayene de yapilarak ayak bilegi i¢in On, arka, yan ve
mortis grafileri ¢ekilir. Bu rontgen grafileri genellikle tani igin yeterlidir, ancak Salter

Harris tip I ve V kiriklarda radyografik bulgular goriillmeyebilir(71).
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Sekil 15. Ayak bilegi kiriklarinda diastachdjian siniflamasi(74)

Fibula distal kiriklarinin tedavisi; Deplase olmayanSalter Harris Tip I kiriklarda,
genellikle kirik botu uygulamasi yeterli olabilirkendeplase Salter-Harris Tip | ve Tip 1l
kiriklarda, rediiksiyon yapilarak ve yiik verilmeden ortalama 5 hafta siiresince kisa
bacak algisiyla konservatif olarak tedavi edilirler. Tibia distal kiriklari ile birlikte
goriilen distal fibula kiriklart genellikle tibianin rediikte olmasiyla otomatik olarak

rediikte olur, genellikle stabil durumdadirlar ve tespit gerektirmeyebilirler.

Tibia distal kiriklarinin tedavisi;Salter-Harris tip I kiriklar, kiriga sebep olan
mekanizmanin tersine uygulanan kapali rediiksiyon ve 6 hafta boyunca uzun bacak
alcisinin kullanimi tercih edilir. Salter-Harris tip II kiriklar, distal tibia kiriklar1 arasinda
en sik goriilen tiptir ve kiigiik ¢ocuklarda anestezi altinda kirigin sebep oldugu
mekanizmanin tersine uygulanan kuvvetle rediikte edilmeye calisilir. Rediiksiyon

basarili olursa, 6-7 hafta al¢1 tedavisi yeterli olabilir(71).
2.12.4.1. Tillaux King

Tibia distal biiylime plaginda normal biiylime siirecinde asimetrik kapanma
meydana gelir. Biliylime plagi, merkezden baslayarak kapanir; 6nce medial kismi, daha
sonra lateral kismi1 kapanir. Medial kapanmadan sonra lateral kapanma gerceklesene
kadar olan ge¢is doneminde, ayak bilegine gelen bir dis rotasyon yaralanmasi bu kiriga
yol acabilir. Tillaux kirigi, ashinda Salter-Harris tip III bir kiriktir ve antero-
inferiortibiofibular bag kirik fragmanini deplase eder. Hastalar genellikle ayak bileginde

burkulma, sislik ve yiik verememe gibi belirtilerle doktora bagvururlar.
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Tani i¢in On arka, lateral ve mortis radyografileri ¢ekilir; Tillaux kiriklari en iyi
mortis grafisinde goriiliir. Tillaux kiriklart anestezi ile, ayak i¢ rotasyona alinarak ve
tibia distal anterolateraline parmakla basi uygulanarak rediikte edilir. Rediiksiyon
sonrasi deplasman 2 mm'nin altinda ise, ayak i¢ rotasyona getirilerek uzun bacak algisi
yapilir ve rediiksiyon kontrol rontgenleriyle kontrol edilir. Uzunbacak algisis1 3 hafta
kaldiktansonra 2-3 hafta da kisa bacak algisi yapilir. Rediiksiyon saglanamadiginda ya
da deplasman 2 mm iizerinde devam ettigi durumlarda, ayak bilegine anterior
yaklasimla acik rediiksiyon yapilir. Bu durumda, fize vida atilmasinda sakinca olmayip

ve siklikla tek vida ile tespit yapildigi unutulmamalidir(103).
2.12.5. Ayagin Kiriklar
2.12.5.1. Talus Kiriklari

Cocuklarda nadir goriilen kiriklardan biridir. Ayagin dorsifleksiyonunu asiri
zorlayan yiiksekten diisme gibi olaylara bagli boyun kiriklariolurken, snowboard
yaralanmalar1 dorsifleksiyon ve inversiyona yol agarak talusun lateral process kirigina
sebep olabilir. Bu kiriklar genellikle Hawkins simiflamasi ile siniflandirilir. Tip
Inondeplasekirik, tip II subtalar eklem c¢ikigi, Tip III subtalar eklem ¢ikigi ile
berabertibiotalar eklem ¢ikig1 da goriiliir, tip IV ise subtalar, tibiotalar ve talonavikular
eklemlerinin ii¢cli birden ¢ikmistir. Prognoz, tip I'den tip IV'e dogru kotiilesir. Kiiciik
cocuklarda siklikla konservatif tedavi uygulanir; kisa bacak algis1 6-8 hafta kullanilir.
Deplase olan boyun kiriklarinin tedavisinde, eklemde 3 mm'den daha fazla
basamaklasma olan lateral process kiriklarinda, talus yatagindan tam olarak

ayrildigiosteokondral kiriklarda cerrahi tedavi tercih edilir(104).
2.12.5.2 Kalkaneus Kiriklar

Cok ender gorillen kiriklardir, insidanslart  yaklasik1/100.000 olarak
bildirlmistir. Siklikla yiiksekten diisme gibi nedenlerle ortaya ¢ikarlar. Tedavi siklikla
konservatif yaklasimla yapilir; kisa bacak algis1 4-5 hafta siireyle kullanilabilir. 12 yas
altindaki ¢ocuklarda, eger eklemde bir miktar deplasman mevcutsa bile, bu kiriklarin
sonuglar1 genellikle olumlu olarak rapor edilmistir. 12 yas ve iistii ve eklem deplasmani

fazla olan vakalar ise eriskinler gibi tedavi edilirler (105).
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2.12.5.3. Lisfranc Kirikh Cikiklar:

Cocuklarda bu tir yaralanmalar nadirdir ve genellikle tarsometatarsal
ligamentlerin yirtilmasi sonucu olusur. Ayak ortasinda meydana gelen plantar ekimoz
onemli bir belirtidir. Radyografide, 1. ve 2. metatars baglar1 arasindaki mesafe 2
mm'den fazla ise ve 1. metatars lateral kenariylamedialkuneiform laterali, 2.
metatarsmedial kenar1 ile orta kuneiformmedial kenarin ayni hizada olmamas1 gibi
bulgular tespit edilebilir. Tedavi genellikle kapali rediiksiyon ve perkutanpinleme
yontemiyle yapilir; ancak kapali rediiksiyon elde edilemezse acik rediiksiyon

gerekebilir(106).
2.12.5.4. Metatars Kiriklari

Ayak kiriklar1 cocuklarda sik goriilen bir durumdur; 5 yasin altindaki ¢ocuklarda
genellikle birinci metatars kirigi, 10 yasin iizerinde ise besinci metatars kirigi en sik
goriilenlerdir. Cocuklar genellikle agri ve sislik sikayetleriyle bagvururlar. Radyografiler
genellikle nondeplase veya minimal deplase metatars kirigi teshisini dogrular. Sis
ayaklar icin ilk olarak atel uygulanir, ardindan birka¢ giin sonra kisa bacak alg1
uygulamasi yapilir. Metatars kiriklarinda agilanma 20 dereceyi, kisalik ise 5 milimetreyi
gectiginde kapali rediiksiyon islemi gerceklestirilir. Genellikle 4-5 haftalik al¢1 tedavisi
yeterlidir; ancak kirik kapali olarak rediikte edilemezse ya da rediiksiyon devam
ettirilemezse agik rediiksiyon ve pinleme yapilir. Pinler ortalama 5-6 hafta sonra gekilir

ve yiik vermeye baglama siireci kademeli olarak gergeklestirilir(107).
2.12.5.5. Falanks Kiriklari

Siklikla agir bir nesnenin ayaga diigmesi sonucu meydana gelir. Falanks
kiriklarinda, siklikla komsu parmakla tespit yeterli olabilir. Belirgin sekilde instabilse
ya da komsu parmaga sabitlenmesine ragmen stabil olmayanlara, kirschner teli ile
fiksasyon yapilabilir. Distal falanks kiriklari tirnak yataginin yaralanmasiyla birlikte
goriildiigiinde, agik kiriklarabenzer sekilde tedavi edilmelidir(107).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ArasirmaninAmaci veTiirii

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS)
tizerinden yapilan retrospektif tarama ile 01.09.2022 ile 01.09.2023 tarihleri arasinda alt
ekstremite travmasi ile basvuran ¢ocuk hastalar ¢calismaya alindi. Bu proje kapsaminda
hastalara herhangi bir 6zel test, tedavi veya miidahale yapilmadig: gibi, hastalara veya
geri 6deme kurumlarina herhangi bir ek maliyet de yliklenmemistir.

Bu vakalarin 6nceden olusturulan vaka veri formuna: yas, cinsiyet, bagvuru
tarihi, basvuru saati gibi demografik verileri, adli olay olup olmadigi, travmanin yonii,
travmanin yonii, travmanin tiirii, travmaya maruz kalinan ekstremite bolgesi, uygulanan

tedavi yontemi, ek patoloji olup omadigi ve hasta sonlanimi verileri incelendi.

3.2. Evren ve Orneklem
Arastirma kapsaminda Saglik Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde gerceklestirilecektir. Calismaya,
hastanemiz Acil Tip Klinigi'me 01.09.2022 ile 01.09.2023 tarihleri arasinda alt
ekstremite travmasi ile basvuran ¢ocuk hastalar degerlendirildi. Belirlenen tarihlerde
calismanin amacina uyan 2679 hasta bulunmaktadir. Bu hastalar icerisinden herhangi
bir 6rneklem yapilmadan evrenin tamamina ulasilmasi1 hedeflenmistir.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri asagida maddeler halinde belirtilmistir:
1. Hastanemiz acil servisine bagvuran 0- 18 yas tlim alt ekstremite travmalari
caligmaya dahil edildi.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri asagida maddeler halinde belirtilmistir:
1. Exduhul olarak gelen hastalar

2. Verilerine ulasilamayan hastalar
3.3. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasit amaci ile arastirmaci tarafindan veri toplama formu

olusturulmustur.
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3.4. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslamadan once, Saglk Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil
Egitim  Arastirma Hastanesi Klinik  Arastirmalar Etik  Kurulundan izin
almmistir(17.11.2023-572) Arastirmanin yiiriitiilecegi yetiskin acil kliniklerinden idari
izinler alinmustir.

3.5. Verilerin Analizi

Arastirma  kapsaminda elde edilen veriler SPSS 24  (Statistical
PackagefortheSocialSciences) paket programina aktarilarak yapilmistir. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistiksel yontemlerden frekans, ylizde, aritmetik ortalama ve
standart sapma kullanilmistir. Tanimlayict istatistiklere iliskin bu verilerin
sunulmasinda daire ve Bar grafiklerden yararlanilmistir. Bagimsiz degiskenlerin (yas,
cinsiyet vb.) bagimli degiskenler (Patolojik Bulgular) iizerinde etkisini degerlendirmek
amaci ile Fisher Exact Test ve Ki kare testleri kullanilmistir. P degerinin 0,05’in altinda

olmasi anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 918(%34,2) kadin ve 1761(%65,8) erkek olmak iizere toplam
2679 hasta dahil edildi. Hastalar kemik kirig1 varligina gore kirik tespit edilen 259
(%9,6) hasta Kirik Var grubuna kirik tespit edilmeyen 2420 (9%90,4) hasta ise Kirik Yok
grubuna dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin cinsiyete gore karsilagtirilmasi
yapildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi(p=0,973).
Calismaya alinan hastalarin yas gruplar1 gore karsilastirilmasi yapildiginda en fazla
hasta iceren yas grubu 1006 hasta ile 13- 18 yas grubu oldugu tespit edildi ve bu yas
grubunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarinin karsilagtirilmasi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet ve yas gruplari karsilastiriimasi.

2 . Kink Var, | Kink Yok, | Tiim .
Ozellikler n(%) n(%) Hastalar, p degeri
n(%)
Cinsiyet
Kiz 89(9,7) 829(90,3) 918(100)
Erkek 170(9,6) 1591(90,4) 1761(100) 0,973
Yas gruplan
0- 6 69(8) 789(92) 858(100) 0,058
7-12 65(8) 750(92) 815(100) 0,055
13- 18 125(12,4) 881(87,6) 1006(100) <0,001

*: Ki-kare Testi
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Calismaya alinan hastalarin yillara gore hastane bagvurularmin dagilimi Sekil
16°da verilmistir.

Yillara Gore Alt Ekstremite Travmasi Basvuru
2000 Dagilimi
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
, m N
Basvuru Yill 5022 Kirik(92) 2022Saglam(653)
W 2023Kirik(167) 2023Saglam(1767)

Sekil 16. Yillara Gore Alt Ekstremite Travmasi Bagvuru Dagilimi.

Calismaya alinan hastalarin bagvuru saatlerinin gruplara gore karsilastirilmasi
yapildiginda 953 hasta ile en fazla bagvurulan saat dilimi 12:00 — 17:59°du. Ikinci sirada
919 hasta ile 18:00- 23:59 saat dilimi vardi. Ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi(p=0,016). Hastalarin basvuru saatlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin basvuru saatlerinin karsilastiriimasi.

Ozellikler Kink Kirnk Yok, | Tiim Hastalar, | p
Var, n(%) | n(%) n(%) degeri*
Basvuru saatleri
00:00-05:59 13(11,0) 105(89,0) 118(100) 0,612
06:00- 11:59 76(11,1) 607(88,9) 683(100) 0,135
12:00- 17:59 98(10,3) 855(89,7) 953(100) 0,423
18:00-23:59 71(7,7) 848(92,3) 919(100) 0,016

*: Ki-kare Testi
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Calismaya alman hastalarin  bagvuru  mevsimlerinin  gruplara  gore
karsilagtirilmasi yapildiginda sirastyla en fazla hasta iceren 822 hasta ile sonbahar, 712
hasta ile ilkbahar, 659 hasta ile yaz ve 486 hasta ile kis mevsimi oldugu tespit edildi.
Basvuru mevsimlerinden yaz ve sonbahar mevsimi olmasi ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(sirastyla p=0,017 ve p=0,009). Hastalarin

basvuru mevsimlerinin karsilastirilmast Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin bagvuru mevsimlerinin karsilagtirilmasi.

Basvuru Kirik Var, | Kink Yok, | Tim

evsimi n(%) n(%) Hastalar, p degeri*
n(%)

lkbahar 56(7,9) 656(92,1) 712(100) 0,057

Yaz 48(7,3) 611(12,7) 659(100) 0,017

Sonbahar 98(11,9) 724(89,1) 822(100) 0,009

Kis 57(11,7) 429(88,3) 486(100) 0,089

*: Ki-kare Testi

Caligmaya alinan hastalarin bagvuru aylarmin gruplara gore karsilagtirilmasi
yapildiginda Kirik Var grubunda sirasiyla en fazla hasta igeren aylar 54 hasta ile eyliil,
26’sar hasta ile kasim ve subat, 22 hasta ile nisan ve 21 hasta ile mayis ay1 iken Kirik
Yok grubunda sirasiyla en fazla hasta iceren aylar 399 hasta ile eyliil, 231 hasta ile
nisan, 223 hasta ile temmuz ve 222 hasta ile mayis ay1 oldugu tespit edildi. Caligmaya

alinan hastalarin basvuru aylarinin dagilimi Sekil 17°de verilmistir.
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Basvuru Aylarinin Dagilimi
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Sekil 17. Hastalarin basvuru aylarinin dagilima.

Calismaya alman hastalarda olayn adli vaka olup olmamasina
karsilagtiritlmasiyapildiginda Kirik Var grubundaki hastalarin 108(%4)’inde adli olaya
bagli bagvuru varken Kirik Yok grubundaki hastalarin 196(%7,3)’sinda adli olaya bagh
basvuru bagvuru oldugu tespit edildi ve bagvurunun adli vaka olmasi ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi(p<0,001).Hastalarin travma yonleri
ile gruplar karsilastirilmasinda 1674 hasta ile en fazla sag taraf, daha sonra 602 hasta ile
sol taraf ve 403 hasta ile pelvise travma oldugu goriildii ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi(sirastyla p=0,233, p=0,222 ve p=0,849).
Hastalarin bagvurusunda adli boyutu ve travma yoniiniin karsilastirilmasi Tablo 4°de

gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin basvurusunda adli boyutu ve travma yoniiniin karsilastirilmasi.

) Kirnk Var, | Kink Yok, | Tiim

Ozellik n(%) n(%) Hastalar, p degeri*
n(%o)

Olayin Adli Boyutu

Var 108(35,5) 196(64,5) 304(100) <0,001

Yok 151(6,4) 2224(93,6) 2375(100)

Travmanin yoni

Sag 153(9,1) 1521(90,9) 1674(100) 0,233

Sol 66(11,0) 536(89,0) 602(100) 0,222

Pelvis 40(9,9) 363(90,1) 403(100) 0,849

*: Ki-kare Testi

Calismaya alinan travma tiirlerinin gruplara gore karsilastirilmasi yapildiginda
Kirik Var grubunda sirasiyla travma tiirlerinden en fazla olanlar1 83(%3,1) hasta basit
diisme, 61(%22,7)
32(%1,1) yiiksekten diisme ve 24(%0,9) hasta ayak bilegi burkulmasi ikenKirik Yok

hasta trafik kazasi, 43(%1,6) hasta yumusak doku travmasi,

grubunda sirasiyla travma tiirlerinden en fazla olanlar1 1241(%46,3) hasta yumusak
doku travmasi, 934(%34,8) hasta basit diisme, 110(%4,1) hasta trafik kazasi, 70
(%3,1) hasta ayak bilegi burkulmast ve22(%0,8) hasta keskin cisimle temas oldugu
tespit edildiTravma tiirlerinden tiirlerindenyumusak doku travmasi, trafik kazasi, ayak
bilegi burkulmasi, yliksekten diisme, deprem ve basit diisme ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(sirasiyla p<0,001,p<0,001, p<0,001,
p<0,001, p<0,001 ve p=0,039). Hastalarin travma tiirlerinin karsilagtirilmas1 Tablo 5’de

gosterilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin travma tiirlerinin karsilastirilmasi.

Kirik Var, | Kirik Yok, | Tiim

Travma tiirii n(%o) n(%o) Hastalar, flegeri*
n(%o)

Yumusak doku travmasi 43(3,3) 1241(96,7) | 1284(100) | <0,001
Basit diisme 83(8,2) 934(91,8) 1017(100) | 0,039
Trafik kazasi 61(35,7) 110(64,3) 171(100) | <0,001
Ayak bilegi burkulmasi 24(25,5) 70 (74,5) 94(100) <0,001
Yiiksekten diisme 32(91,4) 3(8,6) 35(100) <0,001
Keskin cisimle temas 0(0) 22(100) 22(100) 0,123
Deprem 12(66,7) 6(33,3) 18(100) <0,001
Spor yaralanmasi 0(0) 13(100) 13(100) 0,237
Darp 0(0) 8(100) 8(100) 0,354
Cisimler arasinda sikisma 0(0) 7 (100) 7(100) 0,386
Cisimlere ¢carpma 2(33,3) 4 (66,7) 6(100) 0,050
Bisiklet kazas1 1(50) 1 (50) 2(100) 0,054
Ategsli silah yaralanmasi 1(50) 1(50) 2(100) 0,054

*: Ki-kare Testi

Calismaya alinan hastalarin travmaya ugrayan viicut bolgelerinin gruplara goére
karsilagtirilmast yapildiginda yaralanan viicut bolgelerinden en fazla olanlar sirasiyla
Kirik Var grubunda 63(%2,3)’er hastada femur ve ayak bilegi,50(%1,8) hastada ayak,
43(%1,6) hastada tibia ve 40(%1,4) hastadapelvis bolgesi iken Kirtk Yok grubunda
609(%22,7) hastada ayak, 504(%18,8) hastada ayak bilegi, 491(%18,3) hastada femur,
453(%16,9) hastada tibia ve 363(%13,5) hastada pelvis bolgesi oldugu tespit edildi
Ancak yaralanan viicut bolgelerinden sadece ayak bolgesi ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi(p=0,037). Hastalarin travmaya ugrayan

viicut bolgelerinin karsilastirilmast Tablo 6’de gosterilmistir.
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Tablo 6.Hastalarin travmaya ugrayan viicut bolgelerinin karsilastirilmasi.

Kirik Var, Kirik Yok, Tiim Hastalar,
Viicut bolgeleri | n(%) n(%) n(%) gegeri*
Pelvis 40(9,9) 363(90,1) 403(100) 0,849
Femur 63(11,4) 491(88,6) 554(100) 0,128
Tibia 43(8,7) 453(91,3) 496(100) 0,405
Ayak bilegi 63(11,1) 504(88,9) 567(100) 0,190
Ayak 50(7,6) 609(92,4) 659(100) 0,037

*: Ki-kare Testi

Calisgmaya almman hastalarda ek patoloji olup olmamasinin guplara gore
karsilastirilmasi yapildiginda Kirtk Var grubundaki hastalarin  138(%5,1)’inde ek
patoloji varken Kirtk Yok grubundaki hastalarinhigbirinde ek patoloji olmadig: tespit
edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Hastalarin ek patoloji olup olmamasinin karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin ek patoloji olup olmamasinin karsilastiriimasi.

Kirik Var, Kirik Yok, | Tiim Hastalar, D
11 0] 0] 0)
Ek patoloji n(%o) n(%o) n(%o) degeri*
Var 138(100) 0(0) 138(100)
Yok 121(4,8) 2420(95,2) | 2541(100) <0,001

*: Ki-kare Testi

Calismaya alinan hastalarin aldiklar tedaviye gore karsilastirilmasi yapildiginda
Kirik Var grubundaki hastalarin 135(%5)’inde konservatif tedavi, 3(%0,1)linde
medikal tedavi ve 121 (%4,5)’inde cerrahi tedavi almisken Kirik Yok grubundaki
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hastalarin tamaminin medikal tedavi aldig: tespit edildi. Hastalarin aldiklar1 konservatif,
medikal ve cerrahi tedaviler ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi(sirasiyla p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). Hastalarin aldiklar1 tedaviye gore

karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin aldiklar1 tedaviye gore karsilastirilmasi.

Tedaviler Kirik Var, | Kirik Yok, | Tiim Hastalar, | p

n(%o) n(%o) n(%o) degeri*
Konservatif 135(100) 0(0) 135(100) <0,001
Medikal 3(0,1) 2420(99,9) | 2423(100) <0,001
Cerrahi 121(100) 0(0) 121(100) <0,001

*: Ki-kare Testi

Calismaya alinan hastalarin sonlanimlarinin gruplara gore karsilagtirilmasi
yapildiginda Kirik Var grubundaki hastalarin 252(%09,4)’si taburcu ve 7(%0,2)’si ise
eksitus ile sonlanirken Kirik Yok grubundaki hastalarin tamamiin taburcu oldugu
tespit edildi. Ayricagruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi

(p<0,001). Hastalarin sonlanimlarina gore karsilastiriimasi Tablo 9°de gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin sonlanimlarinin karsilastiriimasi.

Kirik Var, Kirik Yok, | Tiim Hastalar, 0
0] 0] 0)
Hasta sonlanimi n(%o) n(%o) n(%o) degeri*
Taburcu 252(9,4) 2420(12,2) | 2672 (100)
Eksitus 7(100) 0(0) 7(100) <0,001

*: Ki-kare Testi
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5. TARTISMA

Cocuklar giin iginde ¢esitli travmalara maruz kalabilirler ve bu travmalar sonucu
meydana gelen kiriklar, acil miidahale gerektiren olaylarin 6nemli bir kismini olusturur.
Yollardaki arag¢ sayisinin énemli oranda artisina bagl olarak artan trafik kazalari, artan
calisan ebeveynlerin orani, ¢ocuklardaki travma ve kirik sayisinin artmasma katkida
bulunmaktadir(51).Bununla birlikte c¢ocuklarda tam olarak gelismis bir kendini
korumaninmekanizmasinin olmamasi, ebeveynlerin ¢ocuklarini gézetme ve izlemedeki
basarisizliklar1 ¢ocukluk ¢agi travmalarinda artisa yol acan diger nedenler arasinda yer
almaktadir(108).Ayrica ¢ocukluk ¢agindaki kiriklar giintimiizde diinya ¢apinda artan bir
oneme sahip halk sagligi sorunudur(109). Geng¢ niifusun artmasi, sehirlerdeki yogun
niifus, plansiz sehirlesme, trafik kazalarindaki artis ve degisen sosyal ortamlar gibi
etkenler ile birlikte spor etkinliklerindeki artis da kiriklarin sikligini etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Aragtirmalar, her {i¢ cocuktan birinde16 yasina gelinceye kadar

kirtk yasadigini gostermektedir(110).

Bu tez calismasi ile Gazi YasargilEgitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Servisine
Eyliil 2022 ile Eyliil 2023 tarihleri arasinda alt ekstremite travmasi nedeniyle bagvuran
ve kirik tespit edilen g¢ocuk hastalarin etyolojileri, demografik ozellikleri, tedavi
sekilleri, komplikasyonlar1 ve sonuglar1 uluslararasi literatiire gore degisiklik olup

olmadigini arastirmak amaglanmistir.

Cocukluk donemindeki kiriklarin sikligi yas, mevsimler ve sosyokiiltiirel
ozellikler gibi etkenlere bagli olarak oranda degismektedir(111). Birgok arastirmada,
travma  vakalarmin  acil  servise bagvuran  ¢ogunlugun erkek  oldugu
belirtilmektedir(112,113,114).Yapilan bir c¢alismada 1990-2008 yillar1 arasindaki
travmaya baglihastaneye basvuran ¢ocuklarin %89'uerkek ve 9%l 1'ikiz olarak
bildirilmistir (114). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da erkek ¢ocuklarda alt ekstremite
kiriklarinin daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (115).Bizim ¢aligmamizda da
literatiirle uyumlu olarak kirik tespit edilen hastalarin 170(%65,6)’1 erkek ve
89(%34,4)’1 kizlardan olustugu tespit edildi. Kiriklarin erkeklerde kizlardan daha sik
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goriilmesi, erkeklerin daha hareketli, agresif ve maceract dogaya sahip olmalarina
baglanabilir.

Cocukluk caginda kirik goriilme siklig1 yasa ve yaralanma sekline bagl olarak
farklilik gosterir. Ust ekstremite yaralanmalar1 erken yaslarda daha sik goriiliirken, alt
ekstremite yaralanmalarinin orani yas gruplarma gore 5-10 yas aras1 %18,1, 11-14 yas
arast %29,6 ve 15-19 yas arast %42,1 olarak bildirilmistir (114). Diismeye bagh
kiriklarin en ¢ok 6 yas alti ¢ocuklarda gorildigi bildirilmektedir (116,117).
Literattirdeki ¢alismalar, spor ve trafik kazalari, saldirilar ve yiiksekten diismenin de
biiyiikk ¢ocuklarda kiriklara sebep oldugu ve alt ekstremite kiriklarinin st ekstremite
kiriklarina goére daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir(108,114). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada diisme nedeniyle olan alt ekstremite kiriklarinin en fazla 13-17
yas grubunda oldugutespit edilmistir (115). Bizim ¢alismamizda da kirik tespit edilen
hastalarin  125(%48,2)’i 13-18 yas grubunda, 69(%26,6)’'u 0-6 yas grubunda ve
65(%25,2)’1 ise 7-12 yas arasinda oldugu tespit edilidi ve 13-18 yas grubu ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi (p<0,001). Bu bulgular, kiiciik yas
gruplarindaki c¢ocuklarin aileleri, bakicilar1 veya Ogretmenleri tarafindan daha siki
gbzetim altinda tutuldugunu ve bu nedenle travmalara daha az maruz kaldiklarini,
yaslan ilerledik¢e artan hareketlilikleri ve 6zgiivenleri sebebiyle daha fazla travmaya

maruz kaldiklarini ve kendilerini yeterince koruyamadiklarinigdstermektedir.

Yapilan bir calismada kirik olusumu ve acil servise bagvuru saatleri genellikle
cocuklarin okuldan sonra sokaklardaoyun oynadiklari bir zaman dilimini yansittig1 ve
en fazla bagvuru 18 (%30)’er hastaile 16.00-20.00 saatleri ve 20.00-24.00 saatleri
arasinda oldugu bildirilmistir (112). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak kirik
olan hastalarin 98 (%37,8)’i 12:00 — 17:59 saat dilimi arasinda en fazla iken daha sonra
sirastyla 76 (%29,3)’1 06:00 — 11:59 saat dilimi arasinda, 71(%27,4)’i 18:00 — 23:59
saat dilimi arasinda, ve 13(%5,5)’i 00:00 — 05:59 saat dilimi arasindaoldugu tespit edildi
ve 18:00 — 23:59 saat dilimibagvuru ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
tespit edildi (p=0,016). Bu durumun nedeni olarak, hastalarin baska bir saglik
kurulusundan sevk edilmesi sirasinda kaybettikleri zaman ya da ailelerin ge¢ kalma

endisesiyle evde zaman kaybetmesi gosterilebilir.

Mevsimsel degisiklikler nedeniyle ¢ocuklarin digsarida gecirdikleri zaman

artmakta ve bu duruma bagh travma ve kirik vakalarinda artisa sebep olur (118). Bazi
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calismalarda eyliil ve kasim aylarinda artis oldugu bildirilse de ¢ogunlukla nisan-mayis
aylarinda ve genel olarak ilkbaharda meydana geldigi bildirilmektedir(119,120).
Ulkemizde retrospektif olarak yapilmis bir calismada, hastalarn c¢ogunlugu nisan
ayinda ve genel olarak ilkbahar mevsiminde meydana geldigi tespit edilmistir (112).
Ulkemizde yapilan diger bir calismada da vakalar yilin farklidonemleri agisindan
incelendiginde, alt ekstremite kiriklarinin daha ¢okyaz aylarinda oldugu,meydana gelen
vakalarin %70'inin agik havada gergeklestigi (%54'iniin trafik kazas1) vebu durumun,
sicak yaz aylarinda ¢ocuklarin disarida daha fazla zaman gecirmesi ve agik hava
aktivitelerine daha fazla katilmasiyla agiklanabilecegi bildirilmistir (115). Ancak, bazi
calismalar diger calismalar ile ¢elisen bir sekilde, cocuklardaki kirik vakalarinin
sonbahar aylarinda arttigini1 bildirilmistir(119,120). Yapilan bir ¢alismada ise, femur ve
tibia saft kiriklarinin ki aylarinda daha sik meydana geldigini belirtilmistir(121).Bizim
calismamizda da kirik tespit edilen hastalarin en fazla 98(%37,8) hasta ile sonbahar
mevsiminde, daha sonra sirasiyla 57(%22,1) hasta ile kis, 56(%21,6) hasta ile ilkbahar
ve 48(%18,5) hasta ile yaz mevsimi oldugu tespit edildi ve bagvuru mevsiminin
sonbahar olmasi ile gruplar arasinda istatistiksel anlamli iliski tespit
edildi(p=0,009).Mevsimler arasindaki farkliliklarin kis mevsiminde yollarin kaygan
olmasi, goriisiin azalmasi ve D vitamini metabolizmasindaki azalmalarin, yaz
mevsiminde ise tatil amagl seyahatlerin artmasi, trafik yogunlugunun ve dolayisiyla
kazalarin artmasinin ekstremite travmalarmin ve kiriklarimin artigina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Bazi caligmalarda acil bagvurularimin eyliill ve kasim aylarinda daha yaygin
oldugu bildirilse de ¢ogunlukla nisan ve mayis aylarinda ve mevsim olarak ilkbaharda
goriildiigiinii bildirilmistir (119,120). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da en sik
bagvurunun nisan ayinda oldugu bildirilmistir (112). Bizim ¢alismamizda ise en fazla
basvurunun eyliil ayinda oldugu tespit edildi. Bu durumun nedeni okullarin agilmasiyla
birlikte ¢ocuklarin disarida daha fazla zaman gegirilmesi ve okula gidis gelis esnasinda

yogun trafige bagl kazalarolabilir.

Yapilan bir calismada, diisme ve yaya kazalarimin travmalarin %34’lini
olusturdugu bildirilmistir(122).Diger bir ¢alismada ise ¢ocuklarda goriilentiim kiriklar
%?37’sinin ev ortaminda meydana geldigini ve en sik sebebin ise diismeler oldugu

bildirilmistir (123). Kirtk mekanizmasina bagli olarak, en yaygin kirik nedeni%47,4
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orani ile diismeler oldugu bildirilmistir (124). Ayrica digsmeler, tiim yas gruplarinda acil
servise en sik bagvurulan sebeptir.Yapilan bir ¢alismada, diismeye bagh kiriklarin orani
%41,9 olarak tespit edilmistir (125). Baska bir ¢alismada ise bu oran %57 olarak
bildirilmistir(126).Ulkemizde yapilan bir ¢alismada travmalarin en sik meydana geldigi
ortam sokaklar (%43,2) ve en sik goriilen travmasekil ise diismeler(%40,9) olarak
bildirilmistir (112).Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak Kirik Var
grubunda en fazla bagvuru nedeni 83 hasta ile diismeler olup diger sik nedenler arasinda
61 hasta trafik kazasi, 43 hasta yumusak doku travmasi, 32 hasta yiiksekten diisme, 24
hasta ayak bilegi burkulmasi ve 12 hasta depreme bagl travma sikayeti ile acile
basvurmuslardir. Ayrica bu bagvuru nedenleri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (sirastyla p=0,039, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001
vep<0,001). Diismeler en sik goriilen neden olmasina ragmen, ¢ocuklar diigme sonrasi
olusan kiriklara yetigkinlere gore daha dayaniklidir. Bunun nedeni, ligament ve kemik
yapisinin esnekligi ile kikirdak yapisinin daha kalin olmasidir; bu durum yetigkinlerde
osteoporoz kaynakli kiriklarin mindr travmalarla daha kolay meydana gelebilmesini

aciklayabilir.

Yapilan ¢aligmalarda, st ekstremitedeki travmatik  kiriklarin  alt
ekstremitelerdeki travmatik kiriklardan en az ii¢ kat daha sik goriildiigii bildirilmistir.
Ayricalokalizasyon olarak en fazla femur kiriklarinin gorildiigi bunu isetibia
kiriklarinin izledigi bildirilmistir(127).Bir diger calismada, alt ekstremite kiriklarinin
daha yaygin goriildigii ve en sik %22 oran ilefemur kiriklari oldugu rapor
edilmistir(122). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da femur kiriklarmin %33,3 oran ile
en sik rastlanan kirik tiirii oldugu bildirilmistir. Bizim g¢aligmamizda da literatiirle
uyumlu olarak en sik 63(%24,3)’er hasta ile femur ve ayak bilegi kiriklar1 tespit

edilmistir.

Travmaya ugramis ¢ocuklarin degerlendirilmesi zordur. Birden fazla bolgede
yaralanma meydana gelebilir. Cocuklarla iletisim kurma zorlugu nedeniyle bazi kiriklar
gbzden kagabilmektedir(119,122,123). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
Kirik Var grubunda 138(%53,2) hastada ek patoloji varken Kirik Yok grubunda ek
patoloji bulunan hasta bulunmamaktaydi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi(p<0,001). Ek patolojilerin gézden kagmamasi i¢in ayrintili bir hikaye

alinmal1 ve detayl1 bir fizik muayene yapilmalidir.
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Cocuklarda kiriklarin tedavisinde en gegerli yontem kapali rediiksiyon ve
alcilama yontemidir. Onceki calismalar gostermistir ki, kirik sebebiyle tedavi goren
hastalarin ¢ogu konservatif yontemlerle tedavi edilebilmistir. Yapilan bir ¢aligmada
kirik olan hastalarin %22,3"ine cerrahi miidahale uygulanmisken, bir diger ¢alismada
ise %16'sma cerrahi miidahale uygulamistir (120,125). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
da cerrahi tedavi edilen hasta oran1 %6 olarak bildirilmistir (109). Ulkemizde yapilan
diger bir ¢alismada da kiriklara uygulanan tedaviler gozden gegirildiginde, 41 hasta
(%68.3) konservatif, 19 hasta (%31.7) cerrahi yontemlerle tedavi edildigi tespit
edilmistir (112).Bizim c¢aligmamizda Kirik Var grubundaki hastalardan 121(%46,7)
hastaya cerrahi miidahale, 3 (%]1,2) hastaya medikal tedavi ve 135(%52,1) hastaya da
konservatif tedavi uygulanmistir ve tiim tedavi yontemleri ile gruplar aeasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktaydi (sirasiyla p<0,001, p<0,001 vep<0,001).
Bu yiiksek oranin nedenleri arasinda hastanemizin {igiincli basamak bir acil servis

olmasi ve kirik hastalarmin 138(%53,2)’inde ek patoloji bulunmasi sayilabilir.

Ayrica alt ekstremite kiriklart cocuklardaki tiim kiriklarin yaklagik %20'sini olusturur ve
ciddi mortalite ve morbiditeye neden olabilir(128,129). Alt ekstremite kiriklari ile
yapilan bir calismada c¢ocuklarda kiriklara bagli mortalite oram1 %1,1 olarak
bildirilmistir (130). Bizim ¢alismamizda Kirik Var grubunda 259 hastanin 7’si 6liimle
sonuglanmisken Kirtkk Yok grubunda ise Oliimle sonuglanan bir hasta
bulunmamamaktaydi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit

edildi(p<0,001).
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6. SONUC VE ONERILER

Travmaya bagl kiriklar ¢ocuklarda 6nemli morbidite nedenleri arasindadir.
Gergeklestirdigimiz arastirma ile acil servise bagvuran c¢ocuk alt ekstremite travma
vakalarmin demografik ve klinik 6zelliklerini inceledik ve istatistiksel analizlerle ortaya
koymaya calistik. Elde edilen verilerle hedefimiz, alt ekstremite travmalarina baglh
kiriklarin olus mekanizmalarin1 anlamak; acil servis hekimleri, ebeveynler ve ¢ocuklari
icin dikkate alinmasi gereken durumlar1 aydinlatmak ve yapilan hatalarin Oniine
geemektir. Elde ettigimiz demografik istatistikler ¢cogunlukla ulusal ve uluslararasi
literatiirle uyumlu bulunmaktadir. Travmalarin hangi durumlarda gerceklestiginin
belirlenmesi, olaylarin daha ¢ok hangi saat dilimi, mevsim, ay ve sartlarda meydana
geldiginin bilinmesi ve bu noktada alinacak basit Onlemler ile, alt ekstremite
travmalarina bagli kiriklarin  ve bu kiriklara bagli ¢ocuklarda morbiditenin
onlenmesinde etkin bir rol oynayabilir.

Cocuklarin sokaklarda oynamasini engellemek ic¢in yeterli oyun alanlar1 insa
etmek, apartmanlarin etrafinda yesil alanlar olusturmak, 6zellikle kirsal bolgelerde
traktor, balta, elektrikli testere gibi tehlikeli alet ve makinelerin etrafinda ¢ocuklari
yalmiz birakmamak ve ebeveynleri ve bakicilar1 potansiyel bir risk olarak gocuklar
denetleme konusunda egitmek gibi onlemlerin bu tiir travmalarin sayisim1 azaltmaya
yardimci olacagina inaniyoruz. Travma sayilarinin azaltilmasiyla, her seyden Once
kaybedilecek hayatlar1 kurtarmis, uzuv kayiplarini azaltmis ve bununla birlikte saglik
harcamalarin1 daazaltmis olacagiz. Bu tiir ¢alismalardan elde edilen veriler, konuyla
ilgili uzman hekimlerin arastirmalarina rehberlik edecektir. Bu amagla ¢ok merkezli,
prospektif, daha uzun siire ve daha ¢ok sayida hastay1 igeren yeni ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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