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sey 6grendigim hocam Yrd. Dog. Dr. Bur¢in KARSLI’ya ve desteklerini higbir zaman
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Sonsuz fedakarliklarla bu giine dek gelmemde ¢ok biiyiik emegi olan sevgili
anne ve babama, yogun asistanlik siiresince beni her zaman anlayisla karsilayan sevgili
esim Cansu’ya, tesekkiir ederim.

Klinikte ge¢irdigim 5 yil boyunca desteklerini her zaman arkamda hissettigim
asistan arkadaslarima, klinik ve poliklinik sekreterlerimize, hemsire arkadaslarima

teknisyen arkadaslarima ve personel arkadaslarima da tesekkiir ederim.

Dr. Omiir Fethi CANSUNAR
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1. OZET

COCUK ON KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVIDE K TELI iLE PLAK VE
VIDA FIKSASYONUNUN KARSILASTIRILMASI

Dr. Omiir Fethi CANSUNAR
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Do¢. Dr. Mustafa ISIK
Arahk-2015, 69 Sayfa

Amag: Onkol kiriklar1 ¢ocukluk ¢aginm sik  goriilen kiriklarmdandir.
Eriskinlerden farkli olarak kapali rediiksiyon ve algilama en iyi tedavi yontemidir.
Tedavi amaglar1 kabul edilebilir miktarda kapali rediiksiyonun saglanmasi ve
kemiklerin kaynamasi saglanana kadar alignmentin saglanmasidir. Eger kapal
rediiksiyon saglanamassa veya devam ettirilemedigi durumlarda cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Kapali rediiksiyonun en 6nemli basarilar1 hizli iyilesme kapasitesi ve
cocuk kemiklerinin remodeling kapasitesidir. 10 yasindan gen¢ hastalarin 6n kol distal
kiriklarinin rotasyonel ve angiiler deformiteleri 10 yasindan biiyiik olanlardan daha 1yi
remodelize olur. 14 yasindan biiyiik hastalarda ise 6n kol kiriklar1 erigskin hastalar gibi
tedavi edilmelidir.

Cerrahi tedavi seceneginde implant se¢imi bir baska tartismali konudur. K teli ve
alcilama, eksternal fiksasyon, capraz K teli ile fiksasyon, plak ve vida osteosentezi ve
intramediiller ostoeosentez cerrahi tedavi segenekleridir. Capraz K teli ile fiksasyon
distal 6n kol kiriklar1 cerrahi tedavisinde kullanabilir. Kemiklerin ince diyafize sahip
olmasindan dolayr 6n kol govde kiriklarinin tedavisinde uygun degildir. Eksternal
fiksasyon ciddi yumusak doku hasarlariyla birlikte olan kiriklarda kullanilabilir fakat
cocukluk c¢aginda nadiren kullanilir. En popiiler cerrahi secenekler plak vida
osteosentezi ve K teli (intramediiller veya ¢apraz) fiksasyonudur.

Yontem: Bu calismada 6n kol ¢ift kirig1 bulunan ve Mart 2011 ile Mayis 2015
aras1 cerrahi tedavi uygulanan 5-16 yas araligindaki 48 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. K teli ile osteosentez yapilan 30 hasta Grup 1, plak vida ile osteosentez
yapilan 18 hasta ise Grup 2 olarak ayrildi. Her iki grubun kaynama oranlar1 ve
komplikasyonlarmnin degerlendirilmesi amaclandi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasit 12,10 olarak hesaplandi (SD 2,777).
Hastalarin %95.8°1 erkek, % 4,2’si kizdi. Kiriklarin % 52,1°1 sag, % 47,9 sol tarafydu.
Travma etyolojisinde % 81,2 oran ile diisme ilk siradaydi. Kiriklarin % 89,6°s1 kapal
% 10,410 agik kirikti. Kiriklarin % 54,2 si distal 1/3’likk kisimdaydi. Hastalarin
ortalama kaynama siiresi 8,81 haftaydi.

Sonug¢: Her iki grupta kaynama ve komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli fark
saptanamadi.

Anahtar Kelimeler: Cocuk On Kol Kiriklari, Kaynama, Komplikasyon.



IV. ABSTRACT

THE COMPARISION OF THE KIRCSHNER WIRE OSTEOSYNTHESIS
VERSUS PLATE AND SCREW FIXATION FOR UNSTABLE FOREARM
FRACTURES IN CHILDREN

Omiir Fethi CANSUNAR, MD
Residency Thesis, Department of Orthopedics and Traumatology
Supervisor: Prof. Dr. Do¢. Dr. Mustafa ISIK
December-2015, 69 Pages

Objective: Forearm fractures are the most commonly seen fractures of the
childhood. Differently in Adults, closed reduction and casting is the best treatment in
the childhood. The goals of the treatment are, providing closed reduction in fair
condition, and protection of the alignment until the union of the bones. When closed
reduction is failed or can’t resume, we have to apply surgical treatment.

The most important factors of the closed reduction’s success are the fast healing
capability of the bones and remodeling of the childhood’s bones. Patients who are
younger than years old, rotational and angular deformities of the distal forearm fractures
can be healed better than after 10 years old. Patients remodelling capability of the bones
reduce after 10 years old. Patient’s who are older than 14 years old, forearm fractures
have to treat as in adults.

Selection of the implant is another divisive issue after the surgical treatment
sentence. K wires and casting, external fixation, cross K wire fixation, plate and screw
fixations and intramedullary osteosynthesis of bones are the types of the treatments.
We can use cross K wire fixations for the treatment of the distal forearm fractures. It
can’t be useful for shaft fractures of forearm bones because of the thin diaphysis.
External fixation can be used fractures with serious soft tissue damages but it used
rarely for the childhood forearm fractures. The most popular surgical options are plate
and screw osteosynthesis and K wire (intramedullary or cross) fixation.

Method: This study contains 48 patients who operated between March 2011-
May 2015.This study includes two groups. 30 patients who operated with Kwire are
group 1, 18 patients who operated with plate and screws are group 2. We purposed these
two groups’ union rates and complications.

Finding: We calculated the mean average of the patiens’ age 12,10 (SD 2,777)
%95.8’0of the patients are male, % 4,20f the patients are female. % 52,1 of the broken
bones are at the right side , % 47,9 of the broken bones are at left side. The most
common of the trauma ethology is falling of the patients(%81,2). % 89,6 of the fractures
are closed fractures , % 10,4 of the fractures are open fractures. % 54,2 of the fractures
are at the distal side of the forearm. The mean range of the union time was 8,81 weeks.

Conclusion: There is no diffrence between two groups about union rates and
complications.

Key Words: Pediatric Forearm Fractures, Union, Complication.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda 6n kol kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Cocuk 6n kol
kiriklar1 tedavisinde yetiskin hastalardan farkli olarak kapali rediiksiyon ve alg¢1 ile tespit
seklinde uygulanan konservatif tedavi en iyi uygulamadir (1). Burada amag,
rediiksiyonun belli 6lciilerde saglanmasi ve kaynama olusuncaya kadar korunmasidir.
Kapal1 rediiksiyonun saglanamadigi veya devam ettirilemedigi durumlarda cerrahi
tedavi uygulanir.

Cocuk hastalarda bulunan hizli kaynama potansiyeli ve yeniden sekillenme
(remodeling) konservatif tedavinin basarili olmasinda en Onemli etkenlerdir. 10
yasindan geng hastalarda, onkol distal kiriklarindaki rotasyonel ve agisal deformitelerin
daha 1iyi diizeldigi, daha ileri yaslarda yeniden sekillenme sansinin azaldig1 14 yasindan
daha biiylik hastalarda, kirigin eriskin kirig1 gibi diisiiniilerek tedavi planlanmas1 genel
olarak kabul edilir.

Cerrahi tedavi karar1 sonrasi uygulanacak yontemin secimi baska bir tartigmali
konudur. Uygulanabilecek tedaviler arasinda tel ile koopere alci, eksternal fiksator,
capraz tel fiksasyonu, plak ve vida ile osteosentez, intramediiller rod sayilabilir. Capraz
tel osteosentezi kemiklerin ince olmasmdan dolay1 diafiz kiriklarinda tercih edilen bir
yontem degildir. Eksternal fiksator uygulamalar1 6zel durumlarda uygulanabilen bir
yontemdir ve genellikle ciddi yumusak doku hasar1 olan hastalarda tercih edilir. Ancak
cocuk Onkol kirigmnin tedavisinde alisilagelmis tedavinin disindadir. Halen en c¢ok
savunulan iki tedavi yontemi plak-vida ile osteosentez ve k teli (intramediiller ve
capraz) osteosentez uygulanmasidir.

Tezimin amaci, klinigimizde 5-16 yas araliginda onkol kirig1 nedeniyle K teli ile
osteosentez uyguladigimiz hastalarla, plak ve vida osteosentezi uyguladigimiz ¢ocuk
hastalarin kaynama sonuclarini, komplikasyon oranlarmi literatiirle kiyaslayarak
degerlendirmektir. Calisma kapali rediiksiyon ve al¢ilama tedavisinde basari
saglanamayan 48 hastay1 icermektedir. Bu hastalarin 30 tanesine K teli 18 tanesine ise

plak vida fiksasyonu uygulandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Anatomi

Dirsek ile el bilek eklemi arasinda kalan bolge 6n kol olarak adlandirilir. On kol
iskeleti, radius ve ulna adi1 verilen iki kemikten meydana gelir.

Bu iki kemikde proksimal ve distal ucta birer eklem araciliiyla birbiriyle temas
halindedir. Ayrica bu iki kemik proksimalde humerus ile dirsek eklemini, distalde ise
sadece radius proksimal karpal kemiklerlede el bilek eklemini olusturur. Bu iki kemigin
cisimleri spatium interosseum denilen aralikla birbirinden ayrilmistir. Bu aralikta iki
kemik arasinda gerilmis saglam kollajen liflerden yapilmis membran goriiliir (2).

Radius daha ¢ok elin, ulna ise biitiin 6n kolun hareketleri ile ilgilidir. Radius ile
ulna arasindaki eklemler araciligi ile radius ulna' nin i¢ tarafinda ige ve disa doner ve bu
sekilde elin pronasyon ve supinasyon hareketlerini yaptirir. Supinasyon durumunda iken
kemikler birbirine paralel, pronasyon da ise birbirini ¢aprazlar vaziyetindedirler.

On kol ekstansiyon durumunda iken, 6n kolun uzun ekseni kol ekseni ile devam
etmez. Burada kol ve 6n kolun eksenleri arasinda a¢iklig1 disa bakan 160° — 170°°lik bir
act meydana gelir. Bu duruma o6n kolun fizyolojik abdiiksiyonu denir. Kizlarda
fizyolojik abdiiksiyon daha fazladir (2).

Radius: Anatomik pozisyonda on kolun lateralinde bulunur. Proksimalinde
caput radii ad1 verilen silindir bigiminde humerus ile eklem yapan kismi bulunur. Caput
radii ile kemigin altinda 6ne ve i¢ce bakan piirtiiklii bir kabart1 vardir. Bu kabartiya
tuberositas radii denir ve buraya M.Biceps Brachii' nin tendonu yapisir.

Radiusun 3 yiizii ve kenar1 vardwr. Bunlar facies anterior, posterior ve
medialisdir. Margo interossea adli i¢ kenara membrana intresossea yapisir. Radius
asagiya dogru genisler ve kalinlasir. Distalde processus styloideus kismi mevcuttur.

Distalde ucun arka yiiziinde parmak ekstansor kaslarinin kiriglerinin gectigi 3
tane oluk vardir.

Kemigin alt ucunun distal yiiziinde el bilek kemikleri ile eklem yapan konkav bir

eklem ytizii goriiliir. Buna facies articularis carpea denir (Sekil 1).



Sekil 1. Radius (Sobotta)

Ulna: Anatomik pozisyonda 6n kolun medialindedir. Oldukc¢a diiz bir kemiktir.
Proksimalinde posteriorda biiyilkk c¢engel seklinde o6ne dogru kivrilmis ¢ikintisi
mevcuttur. Bu c¢ikintiya olecranon adi verilir. Proksimalde 6ndeki ¢ikmti ise proc.
coronoideus adini alir. Ulnanin caputu ise distaldedir.

Ulnaninda radius gibi {i¢ yiizli ve kenar1 vardir. Kenar1 radiusa bakar. Keskindir
ve margo interosseo admi alir. Alt ucu diiz degildir ve carpal kemiklerle eklem yapmaz.
Fakat burda bilek kemiklerinden os triquetrum ile ulna'nin alt ucu arasinda kikirdak
dokusundan yapilmais bir diskus bulunur.

Ellerimiz {izerine dayandigimiz zaman goévde agirligini tasimak bakimindan her
iki kemikde 6nemli rol oynar. Genis bir eklem yiiziiyle humerustan yiikii alan ulna,
distalde eklem yiizii olmadig1 i¢in membrana interossea ile ylikiin bir kismini radiusa ve
oradan da bilek kemiklerine aktarir. Membrana interossea ¢ok kalin ve saglam oldugu
icin bu duruma da elveriglidir. Bu zarin 1/3 proksmali daha kalindir. Tuberositas
radiinin 2 cm distalinde baslar ve ulna' nin distaline dogru uzanir. Igerisinde ¢ok
kuvvetli fibr6z demetler bulunur. En 6nemlisi Weitbreicht bagi adi verilen Corda
obliquadir. Digeri ise radioulnar oblik bagdir. Uzerinde damar ve sinirlerin gegtigi

delikler bulunur (2) (Sekil 2).



Cabega dadng ==~

Sekil 2. Ulna (Sobotta)

Membrana Interossea Antebrachii: Radius cismi i¢ kenari ile ulna cismi dis
kenar1 arasin1 doldurur. Zarm 1/3 proksimali daha kalindir. Uzerinde damar ve sinirlerin
gectigi delikler bulunur. Lifleri, tuberositas radii’nin 2 cm distalinden baglar ve ulnanin
distaline dogru uzanir. Icersinde kuvvetli fibroz demetler bulunur. Bu demetlerin en
onemlisi Weitbreicht bagi olarak da bilinen chorda obliquadir. Diger dnemli bag da
radioulnar oblik bagdir. Membrana interossea supinasyonda genisler, pronasyonda
incelir.

Chorda obliqua: Yass1 veya yuvarlak bir bant seklinde olan bu bag, tuberositas
ulna'nin dis tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek, tuberositas radii'nin biraz
asagisina tutunur. Lifleri membrana interossea antebrachii'nin liflerine dik olarak

seyreder, incelir ve kaybolur (Sekil 3).
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Sekil 3. Membrana Interossea ve Chorda Obliqua (Sobotta )

2.2. Eklemler

Dirsek eklemi, humerus ile radius ve ulna dan olusur. 180° ekstansiyon ve 0° den
150°*ye kadar fleksiyon hareket genisligine sahiptir.

Dirsek eklemi ortak bir kapstille sarilmis ii¢ eklemden meydana gelir. Bunlar:

Art. Humeroulnaris: Ginglimus tipi eklemdir. Eklemin konveks yiiziinii yapan
trochlea humeri bir olukla ortadan 2 pargaya ayrilmistir. Konkav yiiziinii ise bir ¢cengel
seklinde trochlea humeri' yi i¢ine alan incisura trochlearis olusturur. Tek eksenli bir
eklemdir. Eksen transvers durumda capitulum humerinin ortasindan ve humerusun dis
ve i¢ epikondillerinin altindan gecer.

Art. Humeroradialis: Sferoid eklem grubundandir. Konveks yiiziinii capitulum
humeri, konkav yliziinli fovea capitis radii yapar. Biitiin sferoid eklemlerde oldugu gibi
bu eklemin de transvers sagital ve vertikal olarak 3 ekseni vardir. Fakat bu eklem yanliz
transvers ve vertikal eksenler etrafinda hareket yapabilir. Sagital eksendeki harekete
ulna ve radius ile ulna arasindaki baglar engel olur.

Art.Radioulnaris Proksimalis: Trokoid eklem grubundan tek eksenli eklemdir.

Eklemin ekseni ginglimusdaki gibi dikey degildir. Konveks eklem yiiziinii caput radit’



nin ¢evresi circumferentia articularis, konkav yiiziinlide incisura radialis ve radius
basinin bir kismi yapar. Radius basmin ¢entigin i¢cinde kalmasini ligamentum annulare
adli bag saglar. Bu bag on u¢ incisure radialis' in Oniinde, arka ug, ayni ¢entigin
arkasinda olmak iizere her iki ucu ile ulnaya yapisir. Bu sekilde bagdan yapilmis ve
radiusun basini tamamiyla i¢ine alan osteofibréz bir halka meydana gelir. Pronosyon,
supinasyon hareketlerin de Caput radii bu halka i¢cinde kalir ve radiusun basmin ulna'
dan uzaklasmasmi engeller. On kol 0 derece ndtralden 80°-90° pronasyon ve 80°-90°
supinasyon hareketi yapabilir.

El bilegi ise 0°’den 80° palmar fleksiyon ve 70° dorsifleksiyon hareketi
yapabilir.

Art. Radiocarpea: Elipsoid eklem grubundandir. Eklemin konveks yiiziinii
karpal kemiklerin proksimal yiizii, konkav yiizlinii radiusun alt eklem yiizii ve discus
articularis yapar. Konkav yliz konveks ylize nazaran her yonden daha dardir. Elimizi
ekstansiyon durumuna getirirsek, bilegin dorsal tarafinda deri iizerinde distan ice
uzanan bir kag pile ve oluk meydana getirir. Bu oluklardan en iistteki eklem boslugunun
durumunu gosteren ¢izgiye isabet eder.

Art. Radioulnaris Distalis: Art. radioulnaris proksimalis gibi, art. trochoidea
grubu bir eklemdir. Konkav eklem yliziinii radius'un distalinde ve i¢ tarafinda bulunan
inc. ulnaris, konveks eklem yiiziinii ise ulna'nin distal ucundaki caput ulna'da bulunan
circumferentia articularis olusturur. Bu yiizler capsula articularis ile sarilmistir ve discus
articularis ile de desteklenmistir (Sekil 4).

Discus articularis: Uggen seklindedir ve orta kismi ince, cevresi kalindir. Ince
olan orta kisim bazen delik de olabilir. Kiint ve koni seklinde olan tepe kismi, caput
ulna ile proc. styloideus arasindaki ¢ukura, genis ve daha ince olan taban kismi ise inc.
ulnaris'in alt kenarina tutunur. Diskusun periferik kismi eklem kapsiilii araciligi ile
eklem baglarina tutunur. Discusun her iki yiizii de hafif konkavdir. Ust yiiz caput ulna
ile eklem yapar ve ikisi arasimda kayma hareketi goriiliir. Distal yiizii art.
radiocarpalis'in konkav eklem yiiziinlin olusumuna katilir.Normal pozisyonda as
lunatum'un i¢ yaris1 ve as triquetrum ile eklem yapar.

Eklem diskinin islevleri sunlardir:

1. Radius ve ulna'nin birbirine baglanmasina yardim eder.

2. Proksimalde caput ulna'ya distalde el bilegine eklem yiizii olusturur.



3. Radioulnar eklemi radiokarpal eklemden ayirir.
4. Pronasyon ve supinasyon sirasinda eklem diski caput ulna'nin distal yiiziinii
adeta stipiiriir.
Supinasyon sirasinda radioulnar eklemin anterior ligamenti gerginlesir ve
eklemin dislokasyonu sirasinda yirtilir,

Posterior ligament pronasyon sirasinda gerginlesir ve eklemin dislokasyonu sirasinda

yirtilir.

Distal radio-ulnar
ariiculation

Wrist-joint

Sekil 4. Distal Radio Ulnar Eklem (Netter)

2.3. Onkolun Hareket Smirlari

Onkolun rotasyonuna dirsek 90 derece fleksiyonda ve gdvdeye dayali iken
bakailir.

Dirsek 90 derece fleksiyonda iken supinasyon pozisyonu, avug i¢i yukar: doniik

ve bagparmak laterali gdsteren pozisyondur.



Notral rotasyon pozisyonu, dirsek 90 derece fleksiyonda iken avug i¢i mediale
dontik ve bagparmak superioru gosteren pozisyondur.
Pronasyon pozisyonu, dirsek 90 derece fleksiyonda iken avug ici asagi doniik ve

basparmak mediali gésteren pozisyondur (Sekil 5).

Supination Neutral 7

Pronation

Sekil 5. On kol hareket smirlari (tt.tennis-warehouse.com )

Bir kisi kola karsidan uzun ekseni boyunca baktiginda, el notral pozisyonda iken
viicudun simetrik planina (sagittal plan) paralel ve vertikal planda durur. El
supinasyonda iken horizontal planda durur ve supinasyon hareket derecesi 90 derecedir.
El pronasyonda iken horizontal plana ulagsmak i¢in diiser ve boylece pronasyon hareket
siir1 sadece 85 derecedir.

Tam olarak onkolun dogru rotasyon siniri, kol rotasyona katilmaksizin 180
derecedir. Omuzun rotasyon hareketleride katildiginda, dirsek tam uzatildiginda
rotasyon smirt degisir. Ust kol govdenin yanmnda vertikal olarak durdugunda 360
derece, iist kol 90 derece abduksiyonda iken 360 derece, omuz 90 derece fleksiyonda
veya 90 derece ekstansiyonda iken 270 derece, kol 180 derece abduksiyonda vertikal

olarak uzanirken yaklasik 180 derece dnkol rotasyon hareketi yapar.

2.4. Onkolun Biyomekanigi
2.4.1. Proksimal Radioulnar Eklemin Dinamigi
Ana hareket, caput radii'nin aniiler ligament ve ulna radial ¢entigi tarafindan

olusturulan fibroosseos halka i¢inde rotasyonudur.



Radius bas1 tam silindirik degildir, kesidi ovaldir. Biiyiik aks1 anteroposteriorda
oblik olarak yer alir ve 28 mm’dir. Transvers ¢ap1 24mm’dir. Bu nedenle anuler kilif
tamamiyle kemik yapidan olugmamistir. 4/5'lik kismii fleksibl ligamentum anulare
olusturur. Pronasyon, supinasyon sirasinda radius basmin degisen ¢apina uyumlu olarak
esner. Radius basinin rotasyon hareketine fren gorevi yapan anatomik yap1 ise eklemin
inferiorunu kapatan ve incisura radialis'ten collum radii'ye uzanan lig.quatratum'dur

(Sekil 6).

PIVOT

RADIUS  ‘ULNAR

Sekil 6. Proksimal Radioulnar Eklem Hareketi (imueos.blogspot.com)

Radioulnar eklemle iligkili dort aksesuar hareket vardir:
1. Radial basin ¢cukurlu ylizeyi capitulum humeri ile iligkili olarak rotasyon yapar.
2. Radius basmin egimli kenar1 humerus'un capitilo-trochlear yarigiyla temas
ederken kayar.
3. Radial basin aksi pronasyon sirasinda basin oval sekli nedeniyle laterale dogru
yer degistirir. Bu hareket tuberositas radii'nin medial hareketi i¢in yer acar.
4. Pronasyon sirasinda caput radii distale ve laterale dogru yer degistirir.
Pronasyonun baslangicinda, yani halen supinasyonda iken radiusun uzun ekseni
vertikal ve ulna'ninkine paraleldir. Pronasyonun sonunda, uzun aksi oblik olarak distale
ve mediale dogru uzandigindan, bu aksa dik olan radial bas diizlemi horizontal diizlemle
y acis1 olusturacak sekilde distale ve laterale egilir.
Supinasyon sirasinda belirginlesen tasima acgis1 (6n kol ektansiyonda iken kol

ekseni ile Onkol uzun ekseni arasinda 160-170 derecelik abduksiyon agisi
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bulunmaktadir. Buna tagima agis1 denir.), pronasyon sirasinda radial aksin yoniindeki

degisiklige bagli olarak siliklesir ve dirsekteki tagima agisi sifira iner.

2.4.2. Distal Radioulnar Eklemin Dinamigi

Giinltik aktivitelerde, dnkolun rotasyon ekseni, elin rotasyon ekseniyle yani 3.
parmak ve metakarptan gecen eksenle cakisir. Radius'un rotasyonel yer degistirmesi,
caput ulna'nin ikincil hareketleriyle birlikte olur.

Radius ulna etrafinda donerken, ulna da radius etrafinda fakat farkli bir tarzda
doner (Sekil 7).

1. Caput ulna'nin olusturdugu ark (00'), radius'un proc.styloideus'un olusturdugu
arktan daha dardur.

2. Radius kendi etrafinda donerken (supinasyon hareketinin OY ekseni ile
pronasyon hareketinin O'Y' ekseni, genis ac1 olusturur) ulna kendi hareketine
paralel kalir. Bdylece supinasyonda OX ekseni (caput ulna ile ulna'nin
proc.styloideus'undan gegen eksen) pronasyonda O'X' eksenine paralel kalir.

3. Bu olguyu etkileyen iki unsur vardir. Bunlardan ilki, E harfiyle gosterilen,
dirsekte olusan ulna'min ekstansiyon hareketidir. Bu longitudinal bilesendir.
Digeri ise L harfiyle gosterilen dirsekte ulna'nin laterale deplasmanidir. Bu ise
transvers bilesendir.

Humerus ve ulnanin birbiriyle olan siki iligkisi, ulnanin uzun ekseni ¢evresinde
herhangi bir rotasyonuna izin vermez. Ancak yanlamasina hareket olur ve bu hareket

distal radioulnar ekleme, ulna'nin uzun bir kaldira¢ kolu olusturmasi nedeniyle,

arttirilmis olarak nakledilir.

Sekil 7. Distal radioulnar eklem hareket ekseni
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2.5. On Kol Kiriklarimin Olus Mekanizmasi

Cocuk o6nkol kiriklart olusumunda ana mekanizmasi el ayast agikken {istiine
diismedir. Dlisme sonrasi olusan kuvvetler dolayli olarak radius ve ulnay1 etkiler ve
kirik meydana gelir. Hsu, yapmis oldugu biyomekanik bir ¢alismada 6nkol 1/3 orta
bolimiiniin kirik olusmasina daha yatkin oldugunu bildirmistir. Rotasyonel hareket
diisme esnasinda ¢ogunlukla olusur. Rotasyon miktar1 kirik seklini, agilanma yoniinii ve
seviyesini belirler. Her iki 6n kol kemiginin ayn1 seviye kiriklarinda rotasyonel kuvvet
etkisinin rolii cok azdir veya olmamustir denilebilir.

Direkt mekanizmayla da olusan ¢ocuk 6nkol kiriklar1 vardir. On kola sert bir
cisim ile vurulmasi sonucu olusan ¢ocuk istismari kiriklar1 buna 6rnek gosterilebilir.
Kemigin diafiz kismi metafiz kismina gore daha sert yapida oldugundan kirilmasi i¢in
daha fazla giic gerektirir. Diisme esnasinda ana deforme edici gii¢ radius iizerinden
gecer. Bunun sonucu radius 6nce kirilir, sonrasinda ulna kirilir (3).

Chamay kopek ulna kemigi lizerinde yaptig1r deneysel caligmanin sonuglarini
egrisinde gosterilmistir (3). Klinikte, kemigin uzun eksenine parelel gelen kompressif
kuvvetler normalde anatomik olarak biraz egriligi olan kemiklerde bu egriligin
artmasia sebep olarak plastik deformasyona yol agmaktadir. Burada uygulanan kuvvet

ile kemikte deformasyon olusumu arasindaki iliski saptanmistir (Sekil 8).

-
EISET ar yikElenme zonu
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elaztk plastk defonmazpon
defoimazpon
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DEFORMASYOH

Sekil 8. Deformasyon ve kuvvet arasindaki iligki;

Elastik cevap smirmin altindaki zorlanmalarda kirik olugsmaz fakat plastik deformasyon meydana gelir.
Kuvvet artinca kirikla sonuglanir (Price C.T. Injuries To The Shaft of Radius and Ulna. in Rockwood
C.A., Wilkins K.E.,Beaty J.H. Fractures in Children 4th ed. Philadelphia. etc J.B. Lippincott Co.1996)
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A noktasma kadar kuvvet ile deformasyon arasindaki iliski dogrusaldir. Kemikte
sekil degisikligi olmaz. Kuvvet etkisi kalktiginda kemik eski halini alir.
A-B arasinda mikrokiriklar olusur ancak kemik yine eski sekline donebilir. Kuvvet C
noktasma ulastiginda kuvvetin uygulanma zamanma ve yliklenmenin hizina bagh
olarak;
a) Kuvvet yavas uygulanmis, D noktasna ulasmadan sonlanmis ve kemikteki
germe enerjisi azaltilmis ise plastik deformasyon olusur.
b) Kuvvet hizla uygulanmis ve kemikteki germe enerjisi daha fazla ise yesil agag
kirig1 olusur.

c) Kuvvet hizli uygulanmis ve D noktasi gecilmis ise tam kirik olusur (3).

2.6. Adelelerin Deforme Edici Etkisi

Raidus’un proksimal yaris1 distal yarisina gore daha dayanikhidir ve kaslar
tarafindan c¢evrelenir. Kemigin seklinden 6tiirli distal yaris1 daha zayif yapidadir ve bu
bolimiimdeki kaslar tendindz yapilar haline gelir. Bu nedenle distalde kirik olusumu
daha siktir. Kas kitlesinin proksimaldeki yogunluguna bagh olarak kapali kirik
rediiksiyonu ve rediiksiyonun korunmasi zorlasir (3-5).

Radius’un proksimaline yapisan biseps ve supinator kaslari, saftin ortasina
yapisan pronator teres ve distal 1/4’e yapisan pronator kuadratus’un etkisiyle radius
kirik seviyesine gore farkl rotasyonel ve agisal deplasman gosterme egilimindedir. Eger
kirik radius proksimal 1/3’likk kisimda ve pronator teres’in yapigma yerinin
proksimalinde bulunuyorsa proksimal fragman biseps ve supinatorun etkileriyle
supinasyona, distal fragman pronator teresin etkisiyle pronasyona gelir. Daha distalde
1/3 orta saftta ve pronator teresin yapisma yerinin distalinde ise proksimal fragman;
etkileyen supinator ve pronator giicler dengelendigi i¢in notral pozisyona, distal

fragman pronator kuadratusun etkisiyle pronasyona zorlanir (3-5) (Sekil 9).
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Sekil 9. Pronator ve supinatorlarin kiriga etkisi
(Price C.T. Injuries To The Shaft of Radius and Ulna. in Rockwood C.A.,Wilkins K.E.,Beaty J.H.
Fractures in Children 4th ed. Philadelphia. etc J.B. Lippincott Co.1996)

2.7. Insidans

On kol kiriklar: tiim pediatrik kiriklarin %40°n1 olusturur. Erkek hastalarda 9 yas
civarinda ve ikincisi 13-14 yas civarinda goriilme siklig1 pik yapar. Kiz hastalarda ise 5-
6 yas civarmda goriilme siklig1 pik yapar (6).

Literatiirdeki bir¢ok caligmaya gore 6n kol gévde kiriklari en sik distal, sonra
stirastyla orta ve proksimal 1/3 goriilmektedir. Gandhi’nin ¢alismasina gore radius ve
ulna govde kiriklarmm % 72’s1 distal 1/3°de , % 12’°si orta 1/3 ‘de ve % 1°1 proksimal
1/3’de goriildiilmektedir.. Bu kiriklarin %14't distal radial epizin kirikli ayrilmasini
icerirken, %4’°1i Monteggia kirikli ¢ikiklarmai icerir (7).

Sol dnkolun kirilma siklig1 sagdan daha fazladir (8).

2.8. Simiflandirma
Radius ve ulna gdévde kiriklar1 proksimal ve distal radioulnar eklemlerin

biitiinliigline baglh olarak, iki genel gruba ayrilir.

Saglam Eklemler

Proksimal ve distal radioulnar eklemlerin hasar gormedigi govde kiriklar,
olusan deformitenin yoniine, kirik diizeyine veya biitiinliik derecesine gore alt gruplara
ayrilabilir.

Biitiinliik derecesi: Buna gore plastik deformasyon, yesil aga¢ kirig1 yada tam
kirik olarak tanimlanir. Tedavi yontemleri degistiginden uygun smiflandirma yapilmasi

gerekir.
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Deformitenin yonii: Yesil agac kiriklarinda apeks volar (supinasyon travmast),
veya apeks dorsal (pronasyon travmasi) olarak tanimlanir.

Kirik diizeyi: Proksimal, orta veya distal 1/3'de olusur.

Stabil Kiriklar: Plastik deformasyon, yesil aga¢ kiriklar1 ve inkomplet kiriklar
stabil kiriklardir.

Anstabil Kirnklar: Komplet deplase kiriklar anstabil kiriklardir.

2.8.1. Onkol Kiriklarinda Smiflama
Proksimal ve distal radio-ulnar eklemler saglam kaldiginda diafiz kiriklar
kirigin tam olup olmamasina, deformitenin ve agilanmanin yoniine ve kirigin seviyesine

gore alt gruplara ayrilir (3,5) (Tablo 1).

Tablo 1. Siniflandirma Tablosu

1) Kingin tamamlanmasina gore
Plastik deformasyon
Yesil agac kirigi
Komplet kirik

2) Deformitenin yoniine gore
Supinasyon yaralanmasi
Pronasyon yaralanmasi

3) Kingin seviyesine gore
Proksimal 1/3 Orta 1/3 Distal 1/3
Distal Radioulnar Eklem Cikig:
Galeazzi Kirikli Cikig1
Radius Bas1 Cikigi:
Monteggia Kirikli Cikigi
OTA Siniflamasi
TIP A:basit diafiz
Al: ulna basit, radius intakt
A2: radius basit, ulna intakt
A3: radius ve ulna basit
TIP B: kama seklinde kirik, diafiz
B1: ulnar kama, radius intakt.
B2: radius kama, ulna intakt
B3: radial veya ulnar kama, diger kemik kama veya basit
TIP C: kompleks, diafiz
C1: Ulna kompleks, radius basit
C2: Radius kompleks, ulna basit
C3: Radius ve ulna kompleks
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2.9. Klinik Bulgular

Genellikle indirekt travma (agik el iizerine diisme) sonrasinda meydana gelir.
Travma sirasinda onkolun aldig1 pozisyon tedavi planinda 6nemlidir. Muayenede agri,
hassasiyet, deformite, plastik deformasyonla birlikte pronasyon ve supinasyonda

kisithlik gézlenebilir.

2.10. Rontgen Bulgular

AP ve Lateral grafiler cekilirken rontgenin proksimal ve distal radioulnar
eklemleri de gostermesi gerekmektedir. Grafiler sonrasi kirik rotasyonunu, kirigin
komplet yada inkomplet olmas1 belirlenir.

Rotasyon, korteksteki cap degisimi ve radius'daki egimin aniden kirilmasiyla
belirlenebilir. Tuberoistas radii’ye bakilarak, proksimal kirik fragmaninin rotasyonel
konumu belirlenir. Tuberoistas radii medialde ise proksimal fragman supinasyonda,
posteriordaysa ndtralde, lateralde ise pronasyondadir. Siiphe duyulan durumlarda
saglam kolun supinasyon, notral ve pronasyon pozisyonlarinda grafileri g¢ekilerek
tuberositas radii'nin pozisyonu karsilastirilir.

Normal bir 6nkolda, AP grafide radius'un proc.styloideus'u ve tuberositas radii
goriilmelidir. Lateral grafide ise ulnamin proc. styloideus'u ve proc.coronoideus'u
goriilmelidir. AP grafide, medialde tuberositas radii goriinmesine ragmen
proc.styloideus goriinmiiyorsa radiusta, lateral grafide, ulna'min proc.styloideus'u
goriinmiiyorsa ulna'da rotasyonel bir deformitenin oldugu sonucuna varilir (9).

Yapilan kadavra calismalarma gore; radius ve ulna, orta ve distal 1/3 deki
kiriklarda 10 derecelik deformiteyi, dnkolda rotasyon kaybi yapmaksizin diizeltebilir.
Rotasyon deformiteleri, rotasyon derecesine es olarak supinasyon ve pronasyon kaybi
yaparlar (10). Sarmiento ve arkadaslar1 105 rezidiiel deformitesi bulunan hastanin klinik
ve rontgen bulgularini ve kadavra calismalarinin deneysel sonuglarimi karsilastirdilar.
Calismaya gore 10 derecelik deformitenin kabul edilebilir smnirlar icinde oldugu

sonucuna ulastilar.
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2.10.1. Spontan Diizeltme

Onkol angulasyonu spontan olarak diizeltebilir. Diizeltme miktar1 yasa,
deformite siddetine, epifizden uzakliga, ve angulasyon yoniine bagl olarak degisir
(7,11-13).

Onne ve Sandblom, 6nkol cisminin, 10 yasa kadar 20 derecelik angulasyonu
spontan olarak diizelttigini ifade etmislerdir. Diger yazarlarca da bu onaylanmistir
(7,12,14,15).

Yeniden sekillenme kapasitesi 10 yasindan sonra azalir. 10 yasindan daha biiyiik
hastalarda 10 dereceden daha fazla angulasyon varsa yeniden sekillenme olmaz veya

cok azdir (12,14).

2.10.2. Malrotasyon

Malrotasyon Ol¢iimii  kolay degildir. Fuller ve McCullough, kirik
malrotasyonunun, rotasyon deformitesi ile ayni derecede hareket smirlamasi yaptigini
buldular. Weiss ve Grant malrotasyonun biiylime ile diizelmedigini gézlemlediler. Fakat

30 derecelik malrotasyon fonksiyonel defisit olusturmaz (6).

2.10.3. Malunion-Klinik Uyum

Cullen’e gore Malunion kirigm malrotasyonu, 20 dereceden fazla angulasyonu,
%100 deplasmanidir (16). 8 yasindan geng hastalarda tam, 8-10 yas arasi hastalarda
kismi rotasyonel ve anguler remodeling oldugu, distal radial epifiz daha erken
kapandigindan 8-10 yas aras1 kizlarda, 11 yas tlizerinde her iki cinste remodeling
olmayacagmi belirtmistir.

Malunion her zaman 6nkolda rotasyon kaybiyla uyumlu degildir. Bu, rediiksiyon
esnasinda angulasyonun kabul edilebilir smirlarini belirlemesinde sorun olusturur.
Onkol hareketinin kisitlanma miktarmi degisken angulasyonla dereceleriyle, tahmin
etmek kolay degildir. Hogstrom ve arkadaslari, son angulasyon miktariyla pronasyon ve
supinasyon genisligi arasindaki zayif bir iliski oldugunu gézlemledi (14).

Travma sonras1 fonksiyonel diizelme 3 yila kadar tamdir. Ileri yastaki ¢ocuk

hastalar pronasyon supinasyon kaybi i¢in daha fazla risk altindadirlar (17).
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2.10.4. Uzunluk Uyumsuzluktarn
Radius ve ulna arasindaki uzunluk uyumsuzluklari, bir yada her iki kemigin
cisim kiriklarindan sonra sik degildir (12,18,19).

Epifiz hasar1 olusmamigsa ekstremitede asir1 biiylime yada kisalma beklenmez.

(19).

2.10.5. Anatomik Lokalizasyonun Etkileri
Kirik bolgesi prognozu etkileyen bir baska faktordiir. Arastwrmalara gore
proksimal govde kiriklari, distal govde kiriklarina gore daha kotii prognoza sahiptir

(7,13,17,20,21).

2.10.6. Kabul Edilen Rediiksiyon Sinirlamasi

Bu konu i¢in degisik goriisler mevcuttur. Bazi otorler 9 yasindan geng 20
dereceden daha az angulasyonlu hastalarin tam hareket aralifi ve %90 yeniden
sekillenmeyi tekrar kazandiklarini ifade ettiler (12). Bu sonu¢ Carey ve arkadaslari
tarafindan desteklenmistir. Yinede bazi otorler Onkolun govde kiriklarmnin
angulasyonunun ¢ok gen¢ c¢ocuklar hari¢ herhangi bir benimsenebilir derecede
kalmamas1 gerektigini savunurlar. Daruwallaya gore, 6 yasindan sonra, 10 dereceden
fazla olan deformite diizeltilmelidir. 5 yas altinda ise 15 derecelik angulasyonu normal
kabul etmistir. (17).

10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda yeniden sekillenme kapasitesi daha azdir (7,12).
Kay ve arkadaslarma gore, 10 yasindan biiyiik olan ¢ocuklarda 10 dereceden fazla olan

acilanmalar kabul edilmemelidir ve yeniden sekillendirme yapilmalidir (12).

2.10.7. Fonksiyonel Prognoz

Yapilan bir ¢alismaya gore fonksiyonel agidan, 10 yasindan daha biyiik
hastalarin hareket oraninda uyumlu kayip olmadan, rontgende rezidiiel degisikliklere
sahip olabilecegini gdsterilmistir. Ortalama 11-15 yas araliinda 13 derece angiile olan,
9 hastanin sonuglarmi yaymladilar. 5 hastada 20-35 derece 6nkol rotasyon kaybi
bulunmaktaydi. Ancak bu hastalarda fonksiyon kusuruna rastlanmadi. Thomas ve

arkadaslar1 65 malunionlu hastanin sonuclarmi hastalar 15 yasma gelene kadar
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incelediler. Buna gore 15 derece kadar anguler deformitenin kabul edilebilir oldugunu
belirttiler (6).

Yazarlara gore onkol cisim kiriklarinda, pronasyon ve supinasyon iyi bir sekilde
restore edilmelidir. Omuz abduksiyonuyla pronasyon kaybi1 kompanse edilebilir ancak

omuzdaki adduksiyonu supinasyon kaybini kompanse edemez.

2.11. Belirti ve Bulgular

Onkolda agr1, sisme, krepitasyon ve belirgin sekil bozuklugu ilk anda fark edilen
bulgulardir. Plastik deformasyonlu olgularda krepitasyon alinmaz agri daha hafiftir ve
rotasyon ile artar. Yesil aga¢ kiriklarindaysa sisme ve krepitasyon bulunmayabilir
(3,22,23). El bilek iizerine diisme sonrasi olusan kirikta, distaldeki parca proksimale
gore dorsale agilanmasi ve radial kisalmasi sonucu distal radial metafizyel kirikta
yerdegistirme meydana gelebilir. Bu siklikla ulnar metafizyel kirikla birliktedir. Bu
durum dorsal siingii deformitesi olarak adlandirilir. Nadir olarak, distal par¢anin volare

angiille oldugu durumlarda ise volar slingli veya ters siingli deformitesi olarak

adlandirilir (Resim 1) (Sekil 10).

Resim 1. Siingii Deformitesi Klinik Goriintiisii
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Tum hastalarin acil serviste radial ve ulnar nabizlari, median, ulnar ve radial
sinirlerinin  degerlendirildigi ayrmntili damar ve sinir muayenesi yapilmaldir.

Kompartman sendromu bulgular1 degerlendirilmelidir (3,22,23).

2.12. Tedavi

2.12.1. Konservatif Tedavi

Kapali rediiksiyon ve al¢ili tespit ¢ocuk Onkol kinklannin standart tedavi
seklidir. Rediiksiyon anestezi altinda yapilmalidir. Rediiksiyon saglandiktan sonra, kirik
hatt1 proksimalde ise Onkolun supinasyonda, ortada ise ndtr durumda, distalde ise
pronasyonda tespit edilmesi geleneksel bir goriistiir (24).

Direkt radyografilerde, radial bisipital ¢ikint1 6nkol supinasyonda iken medialde,
notr durumda iken posteriorda, pronasyonda iken lateralde goriindiigiinden, 6nkolun
tespit seklinin kirigin tan1 konulan grafideki radial bisipital ¢ikintmin durumuna gore
yapilmasi da miimkiindiir (3,23).

Cocuk oOnkol kiriklarmin ¢ogunlugunu Onkolu nétr durumda tespit ederek
basaril1 bir sekilde tedavi etmek miimkiindiir.

Cocuk onkol kiriklarinin konservatif tedavisinde alginin uygulanis sekli de
sonucu etkileyen Onemli unsurlardandir. Uygulanacak silindirik alginin, onkolun
yapisima uygun olarak volar ve dorsalden sikistirilarak interossedz araligi koruyacak
sekilde oval olarak sekillendirilmesi gerekir. Al¢inin ulnar kenara oturtulmus ve dirsegi
90 derecede tutacak sekilde yapilmasi, rediiksiyonun korunmasi agisindan 6nemlidir
(24).

Ik tespitin atel seklinde yapilip, 1 hafta sonra silindirik algiya gegilmesini
Oneren arastiricilar varsa da, yakindan izlemek sart1 ile ilk bastan dirsek iistii silindirik
alc1 uygulayarak tedavi etmek de miimkiindiir (3,23).

21 gilinlerde rediiksiyonun devamliligini kontrol i¢in grafilerinin ¢ekilmesi
gerekir. Rediiksiyon kaybi1 genellikle 7-14 gilinler arasinda olugmaktadir.
Rediiksiyondaki hafif bozulmalar tekrar rediiksiyonu gerektirmez, ancak ilerleyici
olabilecegi konusunda dikkatli olunmalidir. Algili tespit, kirik hattinda iki yonli
grafilerde kallus goriilene kadar siirdiiriilmelidir ki bu siire ortalama 8 - 12 hafta

olmaktadir.
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On Kol Kinginda immobilizasyon Pozisyonlar
Ik literatiirler 6nkol kiriklarmin tedavisi, rediiksiyon sonrasi &nkolun hangi
pozisyonda immobilize olacag1 konusunu tartigmistir.
Immobilizasyon iiglii kuralina gore;
e Cisim kirig1 pronator teresin yapigma yerinin proksimalinde ise, Onkol
supinasyonda
e Kirik orta 1/3'de ise, orta pozisyonda
e Kirik distal 1/3'de ise, pronasyonda tutulmalidir.
Evans immobilzasyon {i¢lii kuralina karsi ¢ikmistir (26). O, immobilizasyon i¢in
uygun pozisyonun kiriga bagli olarak degistigini savunmustur. Tim kiriklar kismi
supinasyonda immobilize edilmelidir. Camy ve arkadaslarina gore ise biitlin kiriklarin

notral pozisyonda immobilize edilmelidir (26).

2.13. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 tartismali olan bir konudur. Otorler arasinda 10
yasindan gen¢ hastalarin 6nkol kiriklarmm ¢ok azmin cerrahi tedaviyi gerektirdigi
yoniinde ortak bir kan1 vardir.

Acik kiriklarmin cerrahi debritmani konusunda hig bir tartisma yoktur. Yeniden
kiriktan sonra deformite kabul edilemez dereceye kadar ilerlemisse cerrahi tedavi
endike olabilir (21,27-30).

Kapal1 rediiksiyondan sonras1 kirik rediiksiyonunu devam ettirmek zor
oldugunda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Bir¢ok yazar, ¢ocuklardaki 6nkol kiriklar1 ig¢in
internal fiksasyonlu a¢ik rediiksiyonun nadiren gerekli oldugunu not etmistir. Weiner ve
Leighley orta cisim kiriklarmin %8- 31 'inin cerrahi gerektirdigini yayimladilar. Voto ve
arkadaslar1 ise oOnkol kiriklarinin %]1.5'inde cerrahi stabilizasyon gerektirdigini
belirttiler. Daha yash cocuklarda bile hafif orta derecede deformite tolere edilir
(15,17,21,25,31).

Kay ve arkadaslari, kapali yontemle stabilize edilemeyen 10 yasindan daha
biiyiik hastalarin kiriklar1 i¢in intemal fiksasyonu ve agik rediiksiyonu Onerirler (32).

Kompartman sendromu ve yumusak doku interpozisyonu primer olarak cerrahi
tedavi endikasyonu olarak kabul edilebilir. Yine refraktiir sonrasi uygun dizilim

saglanamamasi cerrahi tedaviyi gerektirebilir.
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Roy’a gore kirigin cerrahi tedavi endikasyonlar: sunlardir (33):
1. Acik kiriklar, damar yaralanmasi olan kiriklar
2. Rediiksiyonun saglanamadigi yada korunamadigi kiriklar
3. Patolojik kiriklar (Osteogenesis imperfecta, fibroz displazi, enkondroma, fibroz
kortikal defekt)
Cerrahi tedavide, kompresyon plagi ve vida, intramediiller ¢iviler, ¢apraz tel,
eksternal fiksator cihazi veya telle koopere al¢1 uygulanabilecek yontemler arasindadir.
Capraz tel uygulamasi kemiklerin ince olusundan dolayr diafiz kiriklarinda
uygun yontem olarak goriilmez. Radius distal u¢ metafizer bolge kiriklarinda
kullanilabilir (34). Damar yaralanmali kiriklarda dolasim saglandiktan sonra yapilan
damar tamirinin giivenligi igin anatomik rediiksiyon ve stabilizasyon gerekir. Onkolun
patolojik kiriklar1 nadir goriliir.
Tedavi altta yatan nedene yonelik olarak degisir ancak ¢cogunlukla akut donemde

konservatif tedavi faydali olur (3,33).

2.13.1. Plak-Vida ile Osteosentez

Etkili stabilite elde edilmesiyle erken harekete baglanmasi ve uygun rediiksiyon
saglamas1 baglica avantajlaridir. Refraktiir olusan vakalarda primer kiriga baglh
intramediiller kanalin kapali olacagi disiiniilerek plak ile osteosentezi tavsiye eden
yazarlar vardir (35).

Plak uygulamasi swrasmnda daha genis insizyon yapilmasi kirik iyilesmesini
geciktiren ve enfeksiyon riskini arttirmakla suc¢lanmistir. Genis yara izi, implant
cikarilmasi esnasinda olusabilecek cerrahi komplikasyonlar, plak ¢ikarilmasi sonrasi
gortilen nispeten yliksek riskli refraktiir olasilig1 (36,37) diger dezavantajlardir.

Kompresyon Plagi Teknigi: Her iki kemige cerrahi stabilizasyon yapilacagi
zaman, sinostoz riskini azaltmak i¢in iki insizyon kullanilmalidir (38,39). Periost kemigi
ortaya cikartacak sekilde siyrilmamalidir. 4 delikli plaklar, eger kirik yalnizca transvers
ise ve pargal1 degilse yeterlidir.

On kolun diger tiim kiriklarinda ise 5 veya 6 delikli plaklar kullanilir. Plak kirik

iizerinde merkezi bir sekilde uygulanmalidir.
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Avantajlari: Kompresyon plak fiksasyonu dogru rediiksiyon ve operasyon
sonrasi erken harekete baslamak i¢in yeterli stabilite saglar. Yine de ¢ocuklar ¢ok aktif
olduklar1 i¢in ek immobilizasyon gerekmektedir (40).

Dezavantajlari: Kirik yeri iyilesmesini etkileyen yumusak doku hasari,
infeksiyon ve ¢ikarmak i¢in yeniden operasyon gerektirmesi plak uygulamasindaki ana
dezavantajlardir.

Cocuklarda 6nkol plaginin ¢ikarilmasindan sonrasinda yeniden kirik ve sinir
hasar1 bildirilmistir ve plak c¢ikarilmasindan sonra olusan komplikasyonlar, bazi

otorlerin bu yontemi sorgulamasina neden olmustur (40).

2.13.2. intramediiller Fiksasyon

Schone ilk kez radius ve ulna'da giimiis cubuk kullandiktan sonra yetigskin 6nkol
kiriklar1 stabilizasyonunda, intramediiller ¢ivi kullanilmistir. O zamandan beri degisik
cinste civi ve teller kullanmilmistir (41-43). Ek immobilizasyon siklikla gerekir ve
yetiskinlerde kaynamama oranlar1 %6-20 arasinda degisir (41-43). Onkol kiriklarmin
intramediiller ¢ivilenmesi ¢ocuklarda yetiskinlerden daha pratiktir.

Yontem kolaydir ve morbiditesi diisiiktiir. Al¢t immobilizasyonu ile
rediiksiyonun devam ettirilmesinin zor oldugu cocuk 6nkol kiriklarmin tedavisinde ¢ok

sik uygulanir.

Intramediiller Fiksasyon Teknigi:

Klaus Parsch (44), intramediiller teknigi yaygin olarak kullanmaktadwr. O,
olekranon'un posterior yiizii boyunca, ulnaya kirschner sokulmasimni tercih eder (45).
Verstreken ve arkadaglari ise, olekranon yerine distal ulna metafizinden, ulnar kirschner
sokulmasini tavsiye eder. Bu teknigin, olekranon yaklasimina gore birgok avantaji
vardir. Kirschner proksimal olekranon metafizinden igeri sokulursa, yetersiz yumusak
doku nedeniyle cilt altindan hissedilir. Ulna'ya distalden kirschnerin konmasinin en
biiylik avantaji, 6nkol supinasyonu ve dirsek ekstansiyonu ile kolayca yerlestirilmesidir.
Kirschner olekranon'dan gecirilirken, dirsek fleksiyonda olmalidir. Bu yiizden skopi ile
takip zorlasir.

Genel anestezi altinda pnomotik turnike uygulandiktan sonra radius'ta radial

styloidin tam proksimalinden bir insizyon yapilir. Insizyonun genis olmasina ihtiyag
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vardwr. Ciinkii yiizeyel radial sinirin iki dalin1 gérmek gerekir. Ulna'da ise ulnar sinir
genellikle daha volardadir ve yaklasim distal metafizin daha darsa ulnar yoniine
dogrudur.

Once radius rediikte edilmelidir. Radius ve ulna metafizine ulastiktan sonra,
yaklagik 2.5 mm. ¢apli, 45 derece oblik egimli bir delik agilir. Medulla kalinligina gore
1.5-2.5 mm'lik kirschner tellerine ihtiya¢ vardwr. Kirschnerin sokulmasimni
kolaylastirmak ve kirigin proksimaline dogru ge¢irmek i¢in, 3-5 mm'lik u¢ kismi 30-45
derece, uzunlugu boyunca 10-15 derece acilandirilir. Daha sonra medullaya sokulur
kirik hattmma kadar ilerletilir. Kirik yerine ulastigi zaman, kirschnerdeki ikinci egim
kaybolmustur. Kalan kisim kirschnerin ucundaki 30 derecelik egimdir. Bu onun kirik
yerinden gegisini kolaylastirir. Siklikla kirik biraz dengelenirse, bu egim kars1 kortekse
girisi kolaylastirir. Eger karst medullaya gegilemiyorsa, 2-3cm'lik insizyonlarla kirik

hatlar1 agilip rediiksiyon yapilir. Teller proksimale dogru itilip list metafizlere saplanir.

Distalde tellerin ucu kivrilarak cilt altinda birakilir (Sekil 11).

U

\

Sekil 11. Intramediiller K Teli ile Fiksasyon (www.healio.com)

Acik rediiksiyon yapildig: i¢in 1 aylik sirkiiler al¢1 yapilir. Bir ay sonra yeterli
kallus olustugu zaman, basit¢e hastalarin zorunlu aktiviteleri smirlanir. Hasta herhangi
yiiksek riskli oyun aktivitesine girmisse veya hastaya giivenilmiyorsa, 4 hafta daha kisa
kol ateli yapilir. Genellikle 6-9 ay kirschner yerinde birakilir. Cikarilma kriteri kirik
yerinin karsisinda saglam korteks olusmasi ve kirik ¢izgisinin obliterasyonudur.
Kirschner genellikle lokal yada genel anestezi gerektiren ikinci bir cerrahi islemle

cikarilir.
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Avantajlarn: Kirik yerinde minimal diseksiyon, kiiciik insizyon, yiiksek yeniden
kirik onarimi, vida ve plaktan daha kolay ¢ikarilmayi igerirler. Cocuklarda acik kiriklar
icinde, elastik ¢ivi fiksasyonu basariyla kullanilmastir.

Dezavantajlari: Yiizeyel radial sinirin travma riski, ¢ivi ucundaki deri
irritasyonu, implantin ¢ikarilmasi i¢in operasyon ihtiyaci.

Lascombes gen¢ cocuk hastalarda, yetersiz konservatif tedavi alan hastalarda ve
10 yasindan biiylik cocuklara deplasman varsa elastik intramediiller c¢ivilemeyi
onermistir (46). Ameliyat sonrast ddonemde kaynama sonuglarini kotii etkileyen bazi risk
faktorleri bulunur. Bunlar:

1. K telinin proksimalde cilt disinda birakilmasi

2. Rotasyonel tespit saglanmadan k teli ile tespit yapilmasi

3. K teline tiim uzunlugu boyunca egim verilmeden osteosentez yapilmasi

4. K telinin kemigin proksimal bolgesine yeterli uzunlukta yollanamamasi olarak

siralanir.

2.13.3. Eksternal Fiksasyon
Cocuklarda o6nkol kiriklarmin tedavisinde ¢ok nadir durumlar disinda

kullanilmaz.

2.14. Komplikasyonlar

2.14.1. Hareket Kisithhg

Onkol kiriklar1 sonrasién kol hareket kisitlilig en sik goriilen komplikasyondur.
Pronasyon kayb1 supinasyon kaybindan daha sik rastlanir. Hareket kaybi anatomik
rediiksiyon ve kaynamaya ragmen goriilebilmektedir. Bu bize hareket kaybinin yalnizca
kemikteki yanlis kaynamaya bagli olmadigmi gostermektedir. Yumusak dokularda
gelisen fibrozise bagli olarak olusan hareket kisitliligi bu durumun sebebidir. Gerek
konservatif, gerekse cerrahi tedavi edilen hastalarda hareket kisitliligi bildirilmistir.
Ancak bu hareket kaybmnin fonksiyonel kayiba yol agmasi, baska bir deyisle klinik

bulgu vermesi 6nemlidir. Hafif hareket kayiplarinin giinliik yasamda 6nemsizdir (47).

2.14.2. Refraktiir
On kol kiriklar: tiim gocuk kiriklari iginde en sik refraktiir goriilen kiriklardr.

Onkol kiriklar1 icindeyse en sik 1/3 orta diafizer kiriklardir. Erkeklerde kizlara gore ii¢
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kat daha fazla refraktiir saptanir. Oniki yasin iizerinde yine siklig1 artar. Cocuk 6nkol
kiriklarmin yaklasik %4- 8’inde orjinal kirik yerinde tam kaynama olsa da refraktiir
goriilmektedir (47).

Refraktiir olusumunda; ilk kirikla birlikte lokal perflizyonun azalmasi, kotii
alcilama teknigi, yetersiz rediiksiyon, al¢inin erken ¢ikarilmasi, yetersiz konsolidasyon
gibi nedenler ortaya atilmistir. Schwarz ve arkadaslari, 28 hastali serisinde, yesil agac
kiriklarmin refraktiir vakalarmin %84’tinii olusturdugunu goézlemistir. Refraktiiriin
biiyiik 6lciide primer kirik yerinde tam kaynamanin ger¢eklesmemis olmasina baglamis
ve Ozellikle yesil aga¢ kimrigma dikkati ¢ekmistir. Yesil aga¢ kiriginda kirilmayan
kortekste primer kemik iyilesmesi olmasi kemigin boyunu sabit tutarken kirilan
kortekste resorpsiyona neden olmakta ve konsolidasyonu onlemektedir. Yesil agac
kirigmi tedavi ederken kirigin tam kirik haline getirilmesini belirtmistir.

Cerrahi tedavi sonrasinda da refraktiir goriilebilir. Refarktiir genellikle implant
cikarilmasi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Erken implant ¢ikarimi, implant ¢ikarildiktan
sonra Ozellikle plak ve vida c¢ikarilmasi sonrasi, yeterli koruma saglanamamasi en

biiyiik nedenler olarak gosterilmistir.

2.14.3. Yanhs Kaynama

Cocuklarda yeniden sekillenme nedeniyle yanlis kaynamanin tanimini1 yapmak
oldukea giictiir. Otuz derecelik bir acgisal deformite takipte 10 derece haline gelebilir ve
hi¢bir fonksiyonel kayip olmayabilir. Tiim tedbirlerimize ragmen 6nemli sayida kirik
deformite ile iyilesir. Acilanma kirik sonrasinda 3—4 hafta i¢inde gelisirse kallusun
kirilmasi (osteoclasis) yontemiyle kapali veya acik diizeltilir. Takiben 4-6 hafta al¢ida
tutulmaya devam edilir. Kiriktan 8 hafta sonra deformite ¢ok ciddi degilse diizeltici

osteotomi i¢in 4-6 ay beklenmelidir (3,23).

2.14.4. Kaynamama (Nonunion)

Oldukga nadir goriiliir. Onkol kiriklarindan sonra iizerinden 6 ay gecmesine
ragmen kaynamanim ger¢eklesmemesi olarak tanimlanir. Segmenter ve yumusak doku
kayipl agik kiriklar ve kirik kaynamasini engelleyen bazi hastaliklarin varligi risk
faktorleri arasindadir. Ancak kapali kiriklar sonrasinda da ortaya ¢iktigi bildirilmistir.

Yapilan geriye doniik bir kohort ¢calismasinda ¢ocuklarda dnkol kiriklarmin kaynamama



26

oran1 %0.3 bulunmustur. Gecikmis kaynama ise kaynama siiresinin 12.haftaya kadar

uzamasidir (47).

2.14.5. Enfeksiyon

Kapal1 kiriklar sonrasi osteomyelit gelismesi literatiirde vaka takdimi seklinde
bildirilmistir ve ¢ok nadirdir. A¢ik kiriklar sonrasinda osteomyelit veya gazli gangren
gelisimi nadirde olsa goriilebilir. Bu nedenle acik kiriklarin tedavi prensiplerine uymak
gereklidir. Tetanoz profilaksisi, cerrahi debridman, uygun antibiyotiklerin uygun doz ve

stirelerde kullanimi1 dikkat edilmesi gereken noktalardir (47).

2.14.6. Sinositoz

Cocuklarda 6nkol kiriklar1 sonrasinda nadir goriilen ciddi bir komplikasyondur.
Her iki kemiktede tek kallus olusarak supinasyon ve pronasyonu yapilamaz hale getirir.
Yiiksek enerjili travma, her iki kiriginda ayni seviyede olmasi, periosteal interpozisyon,
cerrahi girisim, gecikmis cerrahi girisim, baslangic deplasmaninin yiiksek olmasi,
tekrarlayan manipiilasyonlar, radius basi eksizyonu, kafa travmasi sinostoz riskini

arttirr (3,22,23,48) (Sekil 12).

TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3
Distal Diaptwseal Proximal

Di=t=l Monarticular Proximal
Intraarticular | Middle & Oistal Third
I Thirds
i

Sekil 12. Sinostoz siniflamasi

(Price C.T. Injuries To The Shaft of Radius and Ulna. in Rockwood C.A.,Wilkins K.E.,Beaty J.H.
Fractures in Children 4th ed. Philadelphia. etc J.B. Lippincott Co0.1996.

2.14.7. Sinir Yaralanmasi
Median, ulnar, posterior interosseoz sinir yaralanmalar1 gortlebilir. Cogunlukla

geri doniisiimliidiir. Rediiksiyon sonrasinda, rediiksiyon oncesi olmayan bir ndrolojik
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defisit gelismesi halinde kirik fragmanlar1 arasinda sinir sikigmasidan siiphelenilir.
Price sinir sikigsmasi siiphesi halinde kapali tedavi ile anatomik repozisyon saglanmissa,

ekplorasyonun 8 hafta sonra yapilmasini 6nermektedir (3,23).

2.14.8. Kompartman Sendromu

Deplasmani fazla olan kiriklarda goriilme ihtimali daha ytiksektir. Rediiksiyon
srasinda Onkolda sislik varsa veya olmasi muhtemel goriintiyorsa rediiksiyon
sonrasinda al¢iya oluk acilmalidir. Ekstremite elevasyonda tutulur. Rediiksiyon ve alg1
ile tespit sonrasinda ¢ocugun belirgin derecede rahatlamasi beklenir. Siddetli agr1, aktif-
pasif parmak hareketlerinin yoklugunda kompartman sendromundan siiphelenilir.
Klasik belirtileri; agri, solukluk, hissizlik, felg ve nabizsizliktir. En erken belirti agridir.
Ozellikle parmaklarm pasif ekstansiyonu ile artan agri derin volar kompartmanin
tutulumunu gosterir. Klinik bulgularin varliginda kompartman basinglar1 dlgiilerek tani

dogrulanir (22,49).



3. GEREC VE YONTEM

Hastanemizde etik kurul onay1 alindiktan sonra Mart 2011 ile Mayis 2015 yillar1
arasi toplam 54 c¢ocuk hasta on kol ¢ift kirig1 cerrahi olarak tedavi edildi. Bu hastalardan
kayitlar1 uygun olan ve son kontrollere gelmis olan 48 hasta retrospektif olarak
incelendi.6 hastada takip yetersizligi nedeniyle calismaya dahil edilmemistir.

Calismada 5-16 yas araliginda 46 erkek, 2 kiz olmak iizere toplam 48 ¢ocuk
hasta degerlendirildi. Bu hastalarin yas ortalamasi 12.10 olarak saptandi. 25 hastanin
sag, 23 hastanin sol 6n kolu kirikti. Tiim hastalarin her iki kemigi de kirikti. Tiim
kiriklar tek tarafliyda.

Kiriklara en sik ¢esitli nedenlere baglh olusan diisme sebep oldu. Bunlarin
icerisinde ylriirken diisme, merdivenden diisme, okulda ve parkta oyun oynarken
diisme en sik sebepler olarak saptandi. Bunlarm haricinde 3 hastanin kirig1 bisikletten
diisme, 3 hastanin kirig1 yliksekten diisme, bir hastanin kirig1 spor miisabakasinda (judo)
bir hastanin kiriginin da arag i¢i trafik kazasi sonrast meydana geldigi gortldii.

5 Hastada agik kirik mevcuttu (Gustillo Anderson smiflamasma gore dort hasta
tip 1, bir hasta ise tip 2).

Tiim hastalarimiza 6nce kapali rediiksiyon uygulandi ve hicbir hastaya ilk anda
cerrahi tedavi diisiiniilmedi. Kabul edilebilir rediiksiyon sartlar1 yas gruplarma gore
degerlendirildi. Kapali rediiksiyon uygulanmasina ragmen takipler sirasinda rediiksiyon
kaybr yasanan hastalara tekrar kapali rediiksiyon uygulandi. Rediiksiyon kaybi ve
refraktiirii olan hastalarin cerrahi tedavi endikasyonu oldugu ailelere anlatildi. Buna
gore:

1. 8 yasidan daha kiiclik olan, ¢ekilen grafilerinde 6n ve yan planda 15 derece

angulasyon veya tam deplasmani olan hastalar

2. 8 yasindan daha biiyiik olan, ¢ekilen grafilerinde 6n ve yan planda 10 derece

acilanma veya tam deplasmanli kirig1 olan hastalar

3. 14 yasindan daha biiyiik ve refraktiirii olan, kapali rediiksiyon sonrasi

anatomik rediiksiyon saglanamayan hastalara cerrahi tedavi uygulandi.
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Hastanin yasi, kirik tipi sekli ve yeri degerlendirilerek yapildi. Bu teknikler; her
iki kemige plak uygulamasi, her iki kemige intramediiller K teli uygulamasi, radiusa
capraz ulnaya intramediiller K teli uygulamasi, radiusa ve ulnaya capraz K teli, sadece
radiusa capraz K teli, sadece ulnaya intramediiller K teli ile fiksasyonu igerir.

Acik kirikla gelen hastalara 1. Kusak sefalosporinin yanina aminoglikozid grubu
antibiyotikler ilave edildi. Hastalara acil serviste tetanoz proflaksisi uygulandi.
Ameliyat esnasinda tip 1 ve tip 2 agik kiriklar yara debride edildikten sonra primer
siitiire edildi. Kapali kiriklara ameliyattan 6nce 1. kusak sefalosporin baglandi ve
ameliyattan sonra bir giin boyunca parenteral tedavi uygulandi. Hastalarda klinik bir
problem saptanmayinca 3. giin taburcu edildi. 3 giinde bir pansuman uygulanan
hastalarin 15.giin siitiirleri alind1.

Hastalar 4. hafta sonrasinda poliklinige g¢agrildi. Poliklinik kontroliine gelen
hastalarin kontrol 6n arka ve yan grafileri ¢ekildi. Daha sonraki iki hafta boyunca
kaynama saglanmasi1 amaciyla kontrol grafileri ¢ekilerek takip edildi. Kirik hattinda
kopriilesme kallusu olusuncaya kadar uzun kol atel ile takibe devam edildi. Kaynama 6n
kolda agri, hassasiyet, patolojik hareketin olmayisi, direkt grafide kallus olusumunun
olmas1 olarak tanimlanda.

Atel cikarildiktan sonra hastaya ve yakinlarma cesitli egzersiz hareketleri (el
bilek ve dirsek aktif pasif hareketleri ve on kol rotasyonlar1) Ogretilerek evde fizik
tedavi uygulandi. Yeterli fizik tedavi almadigi diisiiniilen hastalar fizik tedavi poliklinik
kontrolu onerilerek fizik tedavi almalar1 saglandi. Hasta ve yakinlarina refraktiir riskleri
anlatild1 ve diisme riskininin yiiksek oldugu aktivitelerden uzak durmasi istendi. K teli
kullanilan olgularda 2. Ay sonunda kirik kaynamasi goriiliince teller ¢ikarildi. Plak
kullanilan hastalarin implantlar1 ise 2 y1l sonra ¢ikarildi.

K teli ile osteosentez yapilan hastalar kaynama saglanma siiresince 1,9 ay (1,1-
3,2) izlendiler. Son kontrolde hastanin 6n ve yan grafileri ¢ekilerek karsilastirma
yapildi. Kaynama solid olarak rontgende goriiliince K telleri poliklinik sartlarinda
cekildi. Bu gruptaki tiim hastalarin telleri ¢ekildi.

Plak vida osteosentezi yapilan hastalar 15-58 ay arasi ortalama 24,94 ay
izlendiler. Bu grupta implant ¢ikarimi istegiyle polikinige bagvuran 4 hastamiz vardi.
Implant ¢ikarma siirelerimiz post op 16-36 ay arasi ortalama 25 ay olarak hesapland.

Her iki grupta da implant ¢ikarimi sonras1 komplikasyona rastlanmadi.
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Sonuglar1 degerlendirmek icin Price’m (3) kriterleri baz alindi. Price’a gore 10
derecenin altinda rotasyon kaybi1 ve zorlu aktivitelerle sikayet olmamasi ¢ok iyi, 11-30
derece rotasyonel kayip ve zorlu aktivitelerle agri olusu iy1i, 31-90 derece rotasyonel
kayip giinliik aktivitelerle agr1 olusmasi orta ve bunlar1 kapsamayan olgular kotii olarak
kabul edilir. Ancak K teli ¢ikarimi yapilan gruptaki sadece bir hastamiz klinik olarak
degerlendirlebildi. Her iki gruptaki hastalarimiza ulagilamadi veya yapilan ¢agrilarimiza
uymayarak kontrole gelmediler. Bu hastamizin sonuglar1 ise Price kriterlerine gore ¢ok

1yi olarak degerlendirildi (Tablo 2).

Tablo 2. Price Kriterleri

Yas Acilanma Malrotasyon ~ Deplasman Radial Egim Kaybi
<8 15 45 TAM EVET
8-14 10 30 TAM PARSIYEL

3.1. Istatistiksel Yontem

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov
Smirnov testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagildigi durumda 2 bagimsiz
grupta karsilasilastirmasinda Student t testi, normal dagilmadigi durumda ise Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler ki kare testi ile
test edilmistir. Tanitict istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama+std.sapma,
sozel degiskenler icin ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS
for Windows version 22.0 paket programi kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir (Tablo 3-12).

Hastalarin genel yas ortalamasi1 Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Genel Yas Ortalamasi

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 48 5 16 12,10 2,777
Valid N (listwise) 48




Hasta gruplarin yas ortalamasi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplari Yas Ortalamasi

grup N Ortalama Std. sapma P
KTeli 30 10,80 2

Yas o0 : ,683 0.001
Plak 18 14,44 0,856

Hastalarim etkilenen 6n kol taraflar1 Tablo 5°de gdsterilmistir.

Tablo 5. Hastalarm Etkilenen On Kol Taraflar1

_ grup

P=0.709 KTeli Plak Total

SAG Count 15 10
% within grup 50,0% 55,6% 52,1%

Taraf

SOL Count 15 8
% within grup 50,0% 44,4% 47,9%

Count 30 18

Total

% within grup 100,0% 100,0% 100,0%

Kiriga sebep olan travma etyolojisi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Kiriga Sebep Olan Travma Etyolojisi

P=0.053 KTeli grup Plak Total
. Count 0 1 1
AITK % within grup 0,0% 5,6% 2,1%
- Count 1 3 4
BISIKLET % within grup 3,3% 16,7% 8,3%
.. .. Count 26 13 39
Etyoloji DUSME o " in orup  86.7%  72.2%  81.2%
Count 0 1 1
SPOR % within grup 0,0% 5,6% 2,1%
. Count 3 0 3
Y.DUSME % within grup 10,0% 0,0% 6,2%
Total Count 30 18 48
% within grup 100,0% 100,0% 100,0%

31
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Hastalar Ac¢ik/Kapali Kirik Yiizdeleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Agik/Kapali Kirik
P=0.283 krel - plak Towl
. Count 1 0 1
ACIK (G.ATIP 1) % within grup  3,3% 0,0% 2,1%
. Count 1 0 1
ACIK (GATIPY) o i orup 33%  00%  2.1%
. Count 2 0 2
Acik/Kapali Kirkk  ACIK(G.A TiP 1) % within grup ~ 6,7% 0,0% 4,2%
. Count 1 0 1
ACIKGATIPD o i orup 33%  00%  2.1%
Count 25 18 43
KAPALI % within grup ~ 83,3%  100,0%  89,6%
Total Count 30 18 48
% within grup 100,0% 100,0% 100,0%

Hastalarin Kiriklarinin Lokalizasyon Yiizdeleri Tablo 8’de gosterilmistir

Tablo 8. Hastalarin Kiriklarinin Lokalizasyon Yiizdeleri

grup

P=0.001 KTeli  Plak  o@!
i Count 5 12 17
On Kol Orta 1/3 % within grup  16,7% 66,7% 35,4%
o . Count 22 4 26
Kirik Yeri  On Kol Distal 1/3 % within grup 131898 222%  54.2%
i ) Count 3 2 5
On Kol Proksimal 1/3 % within grup 10,0% 11,1%  10,4%
Total Count i . 1
% within grup 100,0% 100,0% 100,0%

Olgularin demografik verileri ve sonuglar1 Tablo 9’da gosterilmistir

Tablo 9. Olgularin demografik verileri ve sonuglari

Hastalar Yas Cinsiyet Taraf Etyoloji Acik/Kapali Kirtk  Kirik Yerlesimi Endikasyon

1 14 Erkek SAG DUSME  KAPALI On Kol Orta 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
2 16 Erkek SAG DUSME  KAPALI On Kol Distal 1/3  Yetersiz Rediiksiyon
3 12 ERKEK SAG DUSME  KAPALI On Kol Distal 1/3 Rediiksiyon Kaybi

4 10 ERKEK SOL DUSME  KAPALI On Kol Distal 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
5 13 ERKEK SAG DUSME  KAPALI On Kol Distal 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
6 13 ERKEK SAG DUSME  KAPALI On Kol Distal 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
7 15 ERKEK SOL  AITK KAPALI On Kol Distal 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
8 15 ERKEK SAG BISIKLET KAPALI On Kol Distal 1/3 Yetersiz Rediiksiyon
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

14
14

11
11
10
11
13
13
12
10
14

13
14

11
13
12

15
14
15
15
14
16
15
14
15
14
12
12
15
13

ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
KIZ

ERKEK
ERKEK
ERKEK
KIZ

ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK
ERKEK

9 ERKEK

14

ERKEK
ERKEK

SAG
SAG
SOL
SOL
SOL
SAG
SAG
SAG
SOL
SAG
SAG
SOL
SOL
SAG
SAG
SAG
SOL
SAG
SAG
SOL
SOL
SOL
SAG
SAG
SAG
SOL
SOL
SOL
SAG
SOL
SOL
SAG
SOL
SOL
SOL
SOL
SOL
SAG
SAG

BISIKLET KAPALI

DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
BISIKLET KAPALI
DUSME

DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
Y.DUSME ACIK (G.A TiP2)
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME

DUSME

DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
SPOR KAPALI
DUSME  KAPALI
BISIKLET KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME

DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI
DUSME  KAPALI

Y.DUSME KAPALI

ACIK (G.ATIP 1)

ACIK(G.A TiP 1)
ACIK(G.A TiP 1)

ACIK(G.A TiP1)

On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Distal 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Orta 1/3
On Kol Proksimal
On Kol Proksimal
On Kol Proksimal
On Kol Proksimal
On Kol Proksimal
On Kol Distal 1/3

173
173
173
173
173
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Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Rediiksiyon Kaybi

Rediiksiyon Kaybi

Rediiksiyon Kaybi

Yetersiz Rediiksiyon
Rediiksiyon Kaybi

Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Rediiksiyon Kaybi

Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Yetersiz Rediiksiyon
Rediiksiyon Kaybi
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Kiriklara uygulanan cerrahi yontemler, hastalarin yatis ve takip siireleri Tablo

10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Cerrahi yontemler yatis ve takip siireleri

Radius Ulna Yatis Takip Kaynama (Hafta)
1. Plak Plak 2 Giin 18 Ay 1. 9,00
2.Intramediiller K Teli Intramediiller K Teli 4 Giin 68 Giin 2.4,00
3.Capraz K Teli Intramediiller K Teli 7 Giin 60 Giin 3.4,00
4.Capraz K Teli Intramediiller K Teli 3 Giin 60 Giin 4.3,00
5.Capraz K Teli Capraz K Teli 3 Giin 59 Giin 5.3,00
6.Capraz K Teli Capraz K Teli 6 Giin 45 Giin 6. 5,00
7.Plak Plak 4 Giin 27 Ay 7. 15,00
8.Plak Plak 4 Giin 37 Ay 8.10,00
9.Plak Plak 10Gin 16 Ay 9. 10,00
10.Plak Plak 3 Giin 16 Ay 10. 16,00
11.Capraz K Teli Konservatif 3 Giin 74 Giin 11. 4,00
12.Capraz K Teli Konservatif 3 giin 46 Giin 12. 4,00
13.Capraz K Teli Konservatif 2 Giin 44 Giin 13. 4,00
14.Capraz K Teli Konservatif 2 Giin 44 Giin 14. 4,00
15.Capraz K Teli Konservatif 4 Giin 68 Giin 15. 5,00
16.Capraz K Teli Konservatif 2 Giin 45 Giin 16. 6,00
17.Capraz K Teli Konservatif 6 Giin 45 Giin 17.5,00
18.Capraz K Teli Intramediiller K Teli 3 Giin 46 Giin 18. 5,00
19.Konservatif Intramediiller K Teli 3 Giin 77 Giin 19. 8,00
20.Capraz K Teli Capraz K Teli 2 Giin 53 Giin 20. 7,00
21.Capraz K Teli Capraz K Teli 3 Giin 54 Giin 21.7,00
22.Capraz K Teli Capraz K Teli 2 Giin 53 Giin 22.3,00
23.Capraz K Teli Capraz K Teli 3 Giin 45 Giin 23.5,00
24.Capraz K Teli Konservatif 3 Giin 33 Giin 24. 4,00
25.Capraz K Teli Konservatif 3 Giin 62 Giin 25.5,00
26.Intramediiller K Teli ~ Intramediiller K Teli 3 Giin 60 Giin 26. 5,00
27.Intramediiller K Teli Intramediiller K Teli 4 Giin 52 Giin 27.5,00
28.Intramediiller K Teli Intramediiller K Teli 2 Giin 96 Giin 28.5,00
29.Intramediiller K Teli Intramediiller K Teli 2 Giin 60 Giin 29.4,00
30.Plak Plak 4 Giin 24 Ay 30. 6,00
31.Plak Plak 3 Giin 18 Ay 31.9,00
32.Plak Plak 6 Giin 18 Ay 32.5,00
33.Plak Plak 5 Giin 20 Ay 33.9,00
34.Plak Plak 3 Giin 20 Ay 34. 6,00
35.Plak Plak 4 Giin 31 Ay 35.9,00
36.Plak Plak 7 Giin 18 Ay 36.5,00
37.Plak Plak 2 Giin 48 Ay 37. 8,00
38.Plak Plak 6 Giin 15 Ay 38.5,00
39.Plak Plak 5 Giin 30 Ay 39. 8,00
40.Plak Konservatif 4 Giin 15 Ay 40. 9,00
41.Capraz K Teli Konservatif 2 Giin 82 Giin 41. 6,00
42.Plak Plak 1 Giin 58 Ay 42. 8,00
43 Intramediiller K Teli  Intramediiller K Teli 2 Giin 60 Giin 43.5,00
44 Intramediiller K Teli Intramediiller K Teli 3 Giin 60 Giin 44.5,00
45.Capraz K Teli Capraz K Teli 4 Giin 84 Giin 45.4,00
46.Plak Plak 6 Giin 20 Ay 46. 9,00
47 Radius Capraz K Teli ~ Konservatif 2 Giin 48 Giin 47. 4,00

48.Capraz K Teli Konservatif 2 Giin 48 Giin 48. 4,00
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Hasta gruplarmin takip ve yatis siireleri bakimindan gruplarin karsilastirilmasi

Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Takip ve yatis stireleri bakimindan gruplarin karsilastirilmasi

grup N Ortalama Std. Sapma P
dtesire | KTeli 30 3.1000 1,29588 0.012
yatty Plak 18 43889 2.11824 ’
.. KTeli 30 1,9240 47304
takipsiiresi ).\ g 240444 1203168 001

Gruplardaki kiriklarin kaynama siireleri Tablo 12°de gdsterilmistir

Tablo 12. Kaynama Siireleri

KTeli 30 8,9000 2,04011
Kaynama Siiresi Plak 18 8,6667  3,00979 0.559

3.2. Postoperatif Bakim

Hastalara ameliyat sonrasi ilk giinlerinde serviste soguk uygulama, elevasyon ve
dolasim takibi uygulandi. Ameliyat sonrasi sislik saptanan hastalarin mobilizasyonlar1
kisitland1 ve dolagim takibi sikligi arttirildi. Hastalara genellikle dren kullanilmadi.
Dren kullanilan hastalarin drenleri ikinci giinlin sonuda c¢ekildi. Hastalarimiz post
operatif 3. giin sonrasinda taburcu edildi. Hastalara 3 giinde bir poliklinigimizde veya
kendilerine en yakin saglik kurulusunda pansuman yaptirmalar1 onerildi. 15.giin yara
yeri stitlirleri alindi. Hastalar post op 4 haftalik slire boyunca uzun kol atel ile takip
edildi ve sonrasinda poliklinik kontroliine ¢agrildi. 4. haftadan sonra yeterli kallus
dokusu olustugu gorildiigiinde uzun kol atel kisa kol atele ¢evrildi ve 2 hafta dirsek
hareketi yapilmasi Onerildi. 6. hafta kontroliinde hastalarimiz tekrar poliklinik
kontroliine ¢agrild1 ve atel tamamen sonlandirilarak hastalara el bilek hareketi baslandi.
Hastalar post op 8. haftada son kez poliklinik kontroliine ¢cagrild1 ve K telleri poliklinik
sartlarinda ¢ekildi.

Ayni takip prosediirii plak vida uygulanan hastalarda da yapildi. Bu hastalarin

implantlar1 genel anestezi altinda post op 2 yil sonra ¢ikarildi.



4. BULGULAR

5-16 yas arasi toplam 48 hastamiz bulunmaktadir (Ortalama 12.10). Hastalarin
yas dagilim1 Sekil 13’de belirtilmistir.

Hasta Sayisi

12

10

5 Yas 7 Yas 8 Yas 9 Yas 10Yas 11Y¥as 12Yas 13Yas 14Yas 15Yas 16Yas

— Hasta Sayisl

Sekil 13. Olgularimizin yasa gore dagilimlari

Olgularimizin Cinsiyet Dagilimi Sekil 14°de belirtilmistir. Hastalarimizin 2

tanesi ki1z, 46 tanesi erkektir.

HASTA SAYISI

EKz mErkek m =

Sekil 14. Olgularimizin Cinsiyet Dagilim1
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Hastalarimizin yaralanma sebepleri Sekil 15°de belirtilmistir. % 81,2°s1 diigme,
% 8,3’ bisikletten diisme, %6,2°s1 yiiksekten diisme, % 2,1°1 arag i¢i trafik kazasi,

%2,1°1 spor yaralanmas1 sonrasi olmustur.

HASTA SAYI1Si

W Hasta Sayis

AITK SPOR Y.DUSME DUSME

Sekil 15. Etiyolojik faktorlerin dagilimi

4.1. Ameliyat Endikasyonlarinin ve Tedavi Siirecinin Degerlendirilmesi

23 hastaya basarisiz kapali rediiksiyon sonrasi cerrahi tedavi uygulandi. 7 hasta
ise acile bagvurduklarinda uygun kapali rediiksiyon yapildi ancak poliklinik takiplerinde
kirigin kabul edilebilir rediiksiyon sartlarma uymayacak sekilde deplase oldugu
goriildii. Remaniiplasyon yapilmasina ragmen kiriklar1 rediikte edilemeyen bu hastalara
da cerrahi tedavi karar1 alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 9,57 olarak hesapland1 (5-
12). Bu hastalara cerrahi tedavi olarak K teli ile osteosentez uygulandi. Poliklinik
takibinde kiriklar1 deplase olan hastalara ortalama 9,2 giin (3—16 g) sonra cerrahi tedavi
uygulandu.

Calismaya alinan toplam 48 hastadan 18 hasta i¢in cerrahi teknik olarak plak
vida ile osteosentez se¢ildi. 30 olguda ise cerrahi teknik olarak intramediiller K teli ve
capraz K teli ile osteosentez se¢ildi.

Olusan kiriklarin % 54,2 si distal 1/3 , % 35.4 orta 1/3 , % 10.4°1 ise proksimal
1/3’Lik kisimdaydi.

25 hastanin sag 6n kolu (% 52,1), 23 hastanin sol 6n kolu (% 47,9) kirikt.

Hastalarin radius kemiklerinin % 37,5’1lik kismina plak ve vida ile osteosentez,

% 60,4’liik kismina ise K teli ile osteosentez yapildi. K teli ile osteosentez yapilan
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hastalarin % 45,8’1 ikili capraz K teli ile fikse edildi. % 14,6’s1 intramediiller olarak
fikse edildi.

Hastalarin ulna kemiklerinin % 35,4 lik kismima plak ve vida ile osteosentez,%
14,6’k kismina ¢apraz k teli, %22,9’luk kismina intramediiller fiksasyon uygulandi.

Toplam 14 hastaya (% 29,4) tek kemik fiksasyonu yapildi. Bunlardan 13’{ine
(%27,3) K teli ile osteosentez uygulandi. Plak ve vida ile osteosentez yapilan gruptan
sadece 1 hastaya (%2,1) tek kemik fiksasyonu uygulandi.

Hastalar post op ortalama 3.54 giin hastanede yatirildilar (1-10). Plak vida ile
osteosentez yapilan hastalar post op 4.38 giin hastanede yatarken (1-10) K teli ile
osteosentez yapilan hastalar ortalama 3,1 giin (2-7) yattilar.

Hastalar ortalama 10.55 ay takip edildiler (1,1-58). Plak vida ile osteosentez
yapilan hastalar ortalama 24.94 ay (15-58) takip edilirken, k teli ile osteosentez yapilan
hastalar 1.92 ay takip edildi (1,1-2.56).

Dort olguda Gustilo-Anderson agik kirik smiflamasina gére Tip 1 agik kirik
(%8,4), bir olguda Tip 2 ( %2,1) acik kirik mevcuttu.

Higbir hastamizda refraktiir saptanmadi.

Kaynama stiresi 4-16 hafta aras1 ortalama 8,81 hafta olarak hesaplandi. K teli ile
osteosentez yapilan hastalarm ortalama kaynama siiresi 4-14 hafta arasi ortalama 8,9
hafta olarak hesaplanirken, plak ve vida ile osteosentez yapilan hastalarda ise 5-16
hafta aras1 ortalama 8,6 hafta olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda kaynama oranlar1
acisindan anlanmli fark bulunamadi (p: 0.559).

K teli ile osteosentez yapilan hastalarin K telleri 1-3 ay arasi ortalama 1,69 ay

sonra ¢ikarildi .

4.2. Komplikasyonlar

Hastalarimizin hi¢ birinde sinostoz, refraktiir, osteomiyelit, kopartman sendromu
gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

Plak vida osteosentezi yapilan bir hasta post op 8 gilinde yara yerinde
serohemorajik akint1 olmasi lizerine bagvurdu. Poliklinik kontrolunde sedimantasyon ve
CRP degerlerinin normal degerinin iistiinde olmas1 nedeniyle hasta servise yatirildi ve
yara yerinden Kkiiltlir alindi. Ampirik antibiyoterapi baslanan hastanin yara yeri

kiiltiiriinde iireme olmadi. Bunun {izerine baslanan mevcut antibiyoterapiye
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sedimantasyon ve CRP degerleri normal degerlerine gelinceye kadar (20 giin) devam
edildi.
K teli ile fiksasyon yapilan 2 hastamizin radiuslar1 AP grafide 6 ve 10 derece

malunionda kaynamist1. Bunlardan biri 9 yasinda digeri 16 yasindaydi.
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4.3. Olgularimzdan Ornekler
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Resim 3. Klinik Goriintiiler
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5. TARTISMA

Onkol kiriklar1 cocukluk ¢aginm sik karsilasilan kiriklarindandir. Cooper’in (50)
1988-1998 yillar1 aras1 yaptig1 yas cinsiyet insidans oranlarin1 izleyen kohort
calismasinda 6n kol kiriklar1 yine literatiirle uyumlu olarak 10-14 yas grubunda sik
goriilmiis, kizlarda 11, erkeklerde 14 yasinda pik yaptig1 gozlenmistir. Oran erkeklerde
kizlara oranla daha sik gdzlenmistir.

Literatiirde sol taraf kiriklar1 sag taraftan daha sik gozlenmektedir. En sik acik el
ayasi iizerine diisme seklinde indirekt yaralanmadir (3,33,46, 51-54). Tedavisinde en iyi
yontem kapali rediiksiyon sonrasi uzun kol al¢1 uygulamasidir.

Ryan (55) 2003-2006 yillar1 aras1 0-17 yas grubunda 929 hastay1 retrospektif
olarak incelemis ve sonuclarmi yaymlamistir. Bu ¢alismaya gore hastalarin % 64’
erkek ve % 80’i Afrika kokenli Amerikali’lardir. Ortalama hasta yasi 8.4’diir. On kol
kiriklarinin % 58’1 mindr travma sonras1t meydana gelmistir. En sik mekanizma diisme
ile iligkilidir ve en tipik 6rnek oyun parkindaki maymun barindan diisme olarak
bildirilmistir (Tim vakalarin % 17’st1).

Bizim serimizde degerlendirdigimiz olgularimizin yas, kirik tipi, cerrahi
endikasyonlari literatiirle uyumludur. Etyolojik faktorlere bakilinca en sik sebep cesitli
nedenlere baglh diismedir. Yine bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu olarak 6n kol
kiriklar1 erkeklerde kizlara oranla daha siktir. Ancak literatiirden farkli olarak
hastalarimizin % 52,1 sag (25 hasta), %47,9 sol taraflidir (23 hasta).

Remodelling (Yeniden sekillenme) giicii ¢ocuklarda yiiksektir. Bundan dolay1
kiriklarin  bir miktar agili kaynamalar1 kabul edilebilir. Yas (1,17,31,32,56),
deformitenin derecesi (13,57, kirigm fiz hattina yakinhg (31) remodeling kapasitesini
etkileyen baslica faktorler olarak arastirmacilar tarafindan ortaya konmustur.

Fuller (56), 8 yastan daha geng hastalarda 20 dereceye kadar rotasyonel ve agisal
deformitelerin biiylime ile diizeldigini, 810 yas arasinda kismi bir diizelmenin
olabilecegini fakat 11 yasindan biiylik hastalarda diizelme beklenilmemesi gerektigini

savunmustur.
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Price (31), 10 yas ve 10 yasindan daha genc¢ hastalarda deformitenin
diizelmesinde yeniden sekilenmenin daha fazla etkili oldugunu belirtmis ancak hareket
kaybr ile yeniden sekillenme arasinda iliski bulunmadigini savunmustur.

Parikh (58) ve Price (59) orta ve distal 1/3 kiriklarinda 10 yas altinda ap ve
lateral grafilerde 15 dereceye kadar angulasyonun (5 yasindan daha kii¢iik hastalarda 20
dereceden kiiciik), 10 yasindan biiylik hastalarda ise ap ve lateral grafilerde 10 dereceye
kadar angulasyonun kabul edilebilir oldugunu yaymlamistir. Proksimal 1/3 kiriklarda
ise 10 yas altinda 10 dereceye kadar angulasyonun kabul edilebilir oldugu, 10 yas
iistiinde ise anatomik rediiksiyonun 6nerildigini belirtmislerdir.

Vittas (12), yeniden sekillenme ile epifiz plaginin acgilanmasi arasinda yakin
iliski bulundugunu, hastalarin yaslar1 biiyiidiikce iliskinin azaldigin1 ve orta diafizer
kiriklarinda distal kiriklara gore daha az etkili oldugunu ortaya koymustur.

Cresman (60) ve Daruwalla (17) torsiyonel deformitelerin yeniden sekillenme ile
diizelmedigini saptamiglardir.

Onkol rotasyonlarina sekel deformitelerinin kotii etkilerini tanimlayan klinik ve
kadavra ¢alismalar1 mevcuttur. Tarr (10), kadavra ¢alismasinda 10 dereceye kadar olan
rotasyonel ve agisal deformitenin 6n kol supinasyon ve pronasyonunda ¢ok az bir
kisithilik yaptigini, bunun tolere edilebilecegini ve kozmetik a¢idan da uygun Slgiilerde
bulundugunu ifade etmistir. Yumusak dokularda ozellikle interosseoz membranda
gelisebilen bir skar dokusunun anatomik dizilim saglansa bile hareket kisitliligma yol
acabilecegini ifade etmistir. Calismada torsiyonel deformitenin esit miktarda rotasyon
kisithiligma yol agtigmi bulmustur.

Sarmiento (61) ve Korten (62) kadavralar iizerinde yaptiklar1 c¢aligmalar
sonrasinda 10 derece tizerindeki agisal sekil bozukluklarmin ve 30 dereceden fazla olan
rotasyonel bozukluklarin 6nkolun rotasyon hareketlerini anlamli bir sekilde kisitladigini
gostermislerdir. Bu unsurlar géz 6niinde tutuldugunda, 10 yasindan kii¢lik ¢cocuklarda
15 derecelik acilanma ve 45 dereceye kadar olan rotasyon uygunsuzlugu, 10 yasindan
biiylik cocuklar i¢in ise 10 derecelik a¢ilanma ve 30 derecelik rotasyon uygunsuzlugu
kabul edilebilir rediiksiyon kaybi smirlaridir. Belirtilen acilanmalar yoksa, kirik
uclarmin st {iste binmesi ve onkol kisaligimin konservatif tedavi sonucunu olumsuz

olarak etkilemeyecegi kabul edilmektedir.
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Matthews (63)’1in kadavra calismasma gore bir ya da her iki kemikteki 20
derecelik agilanma sonrasi onkol rotasyonunun %30 azaldigini, 10 dereceden daha az
deformitelerin rotasyon kaybiminin kabul edilebilir oldugunu selirtmistir. Fakat bu
deney 1/3 orta saft lizerinde simirlandirilmastir.

Kasten (64), rotasyon kisitlanmasiyla olusan torsiyonel deformiteleri deneysel
olarak incelemistir. 30 derecenin iizerindeki torsiyonel deformitede O6nemli Olciide
rotasyonel kayip gelistigini  bildirmistir. 30 derecelik pronasyon torsiyonel
deformitesinin radiusta ortalama 13,6 derecelik supinasyon kisitliligi, 30 derecelik
supinasyon yoniinde torsiyonel deformitenin 11,4 derece pronasyon kisitliligt meydana
getirdigini gostermistir.

Daruwalla (17), torsiyonel ve agisal deformitelerin 6nkol rotasyonlarina
etkilerini inceledigi ¢calismasinda, radiusun volar agilanmasinin sonucunda pronasyonun
azaldigina, supinasyonun ise interosseoz alanin radius ve ulna tarafindan etkilenmesine
bagl oldugunu gdstermistir. Onkol kirig1 nedeniyle konservatif tedavi alan 53 ¢ocuk
hastaninin %58’inde degisik oranlarda 6n kol rotasyon kaybi1 bulunmustur. Hastalarda
aktivite kaybi tespit edilememistir. Radius ve ulnada anatomik dizilime ragmen
rotasyonda kayip gézlenebilecegi ifade edilmistir.

Tarr (10) yumusak dokunun Ozellikle interosseoz membranda olusan skar
dokusunun rotasyon kisitliligia neden oldugunu savunmustur.

Roberts (65), interosseoz mesafenin daralmasma bagli olarak radiusun radial
deviasyonun rotasyon kisitliligiyla iliskili oldugunu gozlemlemistir.

Creasmann (60), konservatif tedavide %15 tatminkdr olmayan sonug
bildirmigtir. Ozellikle proksimal kiriklarin sekel agilanmalarinin yeniden sekillenmesi
yerine cerrahi uygulanmasini 6nermistir. Ayrica distal radioulnar eklemde kisalmasinin
klinik 6nemini belirtmistir.

Onne ve Sandblom, 6n kol saftinin 10 yasa kadar 20 derecelik angulasyonu
spontan diizeltebildigini savundular. 10 yasindan daha biiyiik ve 10 dereceden fazla
angulasyon olan vakalarda yeniden seklillenmenin ¢ok az oldugunu belirtmistir
(7,12,14,15).

Vittas (12) epifiz plaginin yeniden sekillenme iizerine etkisi oldugunu, gec
cocukuluk doneminde bu etkinin azaldigini, orta 1/3 saft kiriklarinda distal kiriklara

gore daha az belirgin oldugunu belirtmistir.
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Konservatif tedavinin amaci tam anatomik rediiksiyonunun saglanmasidir.
Saglanamadig1 durumlarda, agisal ve torsiyonel deformitenin yasa bagli olarak kabul
edilebilir sinirlarda devami amacimizdir. Bazen kabul edilebilir rediiksiyonu elde
edilemez veya elde ettigimiz rediiksiyonu kaynamadan 6nce bozulabilir.

Eric (66) konservatif tedavi edilen 6n kol ¢ift kirig1 olan hastalarin radyografik
takiplerini retrospektif olarak incelemis. Buna gore kiriklar1 deplase olan katilimcilarin
yarist ilk haftada, %95°1 3 hafta sonunda deplase olmus.

Bizim serimizde 7 hastada rediiksiyon kaybi gozlendi ve deplasman siiresi 3-16
hafta arasi ortalama 8, 71 giin olarak hesaplanmustir.

Voto (67) ¢ocuk 6n kol kiriklarinda rediiksiyon kaybi nedenlerini siralamigtir:

1. Kirik bolgesinde alg1 gevsemesi (%66)
3 nokta tespiti bozulmasi (%46)
Ik yapilan algmin sekillendirilme yetersizligi (% 26)
Kirik rediiksiyonun yetersizligi (%10)
Yetersiz yesil aga¢ kirig1 rediiksiyonu (%8)
Nedeni bilinmeyen (%10)

S

Calismada kiriklarin ilk 2 haftada deplase oldugu belirtilmistir. Bu dénemde
eger yumusak doku sisligi gerilerse tekrar rediiksiyon saglanabilecegi belirtilmistir.
Bizim rediiksiyon kaybina ugrayan vakalarimiz da literatiire uyumludur.

Walker (68), klasik yontemle kapali rediikte edemedigi, stabil olmayan 6n kol
kiriklarinda dirsek ekstansiyonda algiy1r 6nermektedir. Bunun cerrahi tedaviye alternatif
olabilecegini savunmustur.

Refraktiir konservatif tedavi sonrasinda gozlenen baska bir sorundur. Tischer
refraktlir oranmi %35 olarak bildirmistir. Schwartz (69) tekrarlayan travma, lokal
kanlanma artis1, erken c¢ikarilan algi, koti uygulanmis alg1 teknigi, uygun olmayan
rediiksiyonun refraktiire sebep olabilecegini belirtmistir. Yesil aga¢ kirigindan sonra
refraktlir olasiligmnin sik oldugunu ve saglam korteksinde kirilmas1 geregini
savunmustur.

Bu komplikasyon tedavisi orijinal kiriktan farklihk  gOsteren  bir
komplikasyondur. Refraktiiriin rediiksiyonu zordur ve stabil olmayan bir kiriktir Kirik
yiizeylerinde olusan kallus ve bozulan periost devamlilig1 sonrasi rediiksiyon zorlasir.

Rediiksiyonun siirdiiriilmesi kirik uclari stabil olmadigindan zordur. Eger anatomik
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dizilim elde edilemezse konservatif tedavi siirdiiriilmemelidir (69). Medullanin kapali
olabilecegi diisliniilerek bu olgularda plak ve vida osteosentezi kullanilabilir. Yine
kapali rediiksiyonun zorlugundan intramediiller k teli uygulamasi sinirlt agik rediiksiyon
teknigi ile uygulanabilir. Bizim serimizde refraktiir olgularina rastlanmadi.

Cocuk on kol kiriklarinda konservatif tedavi basarisiz olursa cerrahi yontem
tercih edilirken etiyoloji, hastanin yas1 ve uyumu, kirigin tipi, yumusak dokunun hasari,
eslik eden lezyonlar gz 6niine alinmalidir.

Cerrahi endikasyonlarmn belirlenmesiyle ilgili literatiirde bircok yayin
bulunmaktadir.

Fuller kapali rediiksiyon basarisiz olursa 8 yas ve daha biiyiik hastalarda cerrahi
tedaviyi onermistir (70). Kay ve arkadaslar1 ise ayni 6neriyi 10 yasindan daha biiytlik
hastalar i¢in yapmistir (32).

Roy’a gore cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir (33):

1. Acik kiriklar (Damar Yaralanmasi)
2. Kirik rediiksiyonun korunamamasi veya saglanamamasi
3. Patolojik Kiriklar

Eger Kompartman sendromu gelisirse cerrahi tedavi uygulanmalidir. 14 yas ve
daha biiyiik yastaki hastalarda erigkinlere uygulanan cerrahi tedavi uygulayan yazarlar
mevcuttur. Ayrica damar sinir yaralanmali kiriklar, acik kiriklar, patolojik kiriklar, kafa
travmasi, multitravma cerrahi tedavi endikasyonlar1 olarak ortaya konmustur.

Bizim serimizde 18 hastaya plak ve vida ile osteosentez uygulandi. Hastalar 12-
16 yas araliginda olup, yas ortalamasi 14,44 olarak hesaplandi. Sadece 2 hasta 12
yasindaydi ve geri kalan hastalar 14 yas ve {lizerindeydi. Tiim hasta grubunda oldugu
gibi plak vida osteosentez uygulanan hastalarada oncelikli olarak kapali rediiksiyon ve
uzun kol al¢1 veya atel uygulandi. Hastalari hepsinde rediiksiyon yetmezligi goriildii.

Kay (32) yaptig1 retrospektif calismada 6n kol ¢ift kirigi olan 16 yasindan kiigiik
hastalarin klinik sonuglarmi yaymlamistir. 10 yasindan kiigiik olan hastalara uygulanan
kapali rediiksiyon ve al¢ilamada yetmezlik yasanmazken, yaslar1 10 ila 16 arasinda
degisen 14 hastanin 9 tanesinde rediiksiyon yetmezligi bildirilmistir.

Cerrahi tedavi kirigin ve hastanin durumua gore uygulanir. Acik kiriklarda eger
ciddi cilt ve yumusak doku kaybi varsa ve rekonstriikksiyon gerekiyorsa eksternal

fiksasyon uygulanir. Bu yumusak doku tedavisini ve ileri cerrahi travmanin 6nlenmesini
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saglar (3). Bu yontemle saglam yara bakimini giiglestiren ek fiksasyona gerek
duyulmaz. Bizim serimizde sadece dort olguda tip 1 (Gustillo Anderson) ve bir olguda
Tip 2 acgik kirik bulunmaktaydi. Bunlarm hepsi K teli ile tedavi edilen gruptaydi. Bu
hastakarin 3 tanesine intramediiller K teli, 2 tanesine de c¢apraz K teli uygulandi. Bu
hastalarin hi¢birine ekstenal fiksasyon uygulanmadi ve iyi sonuglar elde edildi.

Biz konservatif tedaviyi komplike olmamis tip 1 ve tip 2 acik kiriklarda
uygulamay1 tercih ediyoruz ve acik on kol kiriklarma mutlak cerrahi uygulanmasini
uygun gormiiyoruz. Calismamizdaki 48 hastanin 5 tanesinde ac¢ik kirik mevcuttu.
Bunlardan bir tanesi Gustillo Anderson tip 2 geri kalan tip 1 acik kirikti. Bu hastalarda
non-union, enfeksiyon gibi kotii sonuglara rastlanmada.

Luhmann yas ortalamast 10,3 olan 65 c¢ocuk ©On kol acik kirigmi
degerlendirmistir (71). 52 hasta tip 1, 12 hasta tip 2 ve bir hasta tip 3A olarak
siniflandirilmistir.  Bu calismada 40 hastaya implant uygulamistir (%62). Baslangicta
implant uygulanan hastalara ek realignment prosediirleri uygulanmamis ve bunlar
stabilizasyon yapilmayan grupla karsilastirilmstir (%18.5). 47 hastada miikemmel
(%72), 11 hastada iyi (% 17), 7 hasta (% 11) kot olarak siniflanmig 11 hastada (% 6.9)
komplikasyon saptanmistir.

Sonu¢ olarak ise agik 6n kol kiriklarmin yliksek diizeyde miikemmel ve iyi
sonuglarinin oldugu, uygulanan erken cerrahi debritmanin derin enfeksiyon oranimni
disiirdiigiine ve kemik stabilizasyonun giivenli bir teknik olarak daha anatomik
alignmente izin verdigine ve malalignmentin sebep oldugu ek cerrahi gereksinimini
azalttigini belirtmislerdir.

Pediatrik 6nkol kiriklarmda en cok tercih edilen 2 ydntem plak-vida ile
osteosentez ve intramediiller rod uygulamalaridir.

Smith (72), yaptiklar1 retrospektif calismada 50 hastaya uygulanan kapali
rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi, acik rediiksiyon internal fiksasyon ve intramediiller
osteosentezi karsilastirmislar. Calismalarinda tiim kiriklar 8—10 hafta arasinda iyilesmis
yanlizca 2 gecikmis kaynama ve bir nonunion saptanmistir. Komplikasyonlar1 major ve
minor olarak siniflamislar. Komplikasyon oranlar1 kapali rediiksiyon igin % 5, ARIF
icin % 33, intramediiller tespit i¢in % 42 olarak hesaplanmistir. Aldiklar1 sonuglara gore
cerrahi tekniklerin kapali rediiksiyon alg1 ile tespite gore daha ¢ok komplikasyona neden

oldugunu, A.R.IF. uygulanan hastalarda major komplikasyon oraninin daha fazla



51

oldugunu gozlemlemislerdir. Intramediiller ¢ivilemeyi eger dogru uygulanirsa uygun ve
makul bir tedavi olarak belirmislerdir.

Ilkka (73) yaptigr populasyon bazli calismasinda tiim ¢ocuk kiriklarinin
hospitalizasyon oranmnin % 13.5 arttigini, bunun sonucunda primer kirik cerrahisi
oranmin % 20 arttigmi bulmustur. Ust ekstremite cerrahi grubunda ise 6n kol kiriklar
cerrahi tedavisinin % 62 arttigini belirtmistir.

Ortega (35), 17 6n kol gift kirigina yaptigi A.R.I.F. sonuglarini yaymlamistir.
Calismadaki tiim hastalar 13 yas altindaydi. 8 kiriga plak vida ile osteosentez uygulamis
ve komplikasyon gérmedigini belirtmistir. 14 hastada kapali rediiksiyon yetmezligi, 3
hastada acik kirik olmasi nedeniyle cerrahi uyguladigini belirtmistir. Malunion
sebebiyle yapilan osteotomi ameliyatlarina bakarak endikasyona gore cerrahinin erken
yapilmasini onermistir.

Wyrsch (74), 4-15 yas arasindaki 27 on kol kirigi olan hastanin sonuglarmi
yayinlamistir. 22 hastaya plak vida ile osteosentez uygulanmistir. Bir hastada sinoztoz
gelistigi, birinde derin enfeksiyon gelistigi ve sonrasinda tiim implantlarin ¢ikarildigini
bildirmistir. Bir hastada da kaynamama tespit etmistir. Instabil ¢ocuk kemik kiriklarda
kompresyon plagi ve vida fiksasyonunun veya intramediiller ¢ivilemenin basariyla
kullanilabilecegini belirtmistir.

Myers (75), 55 6n kol ¢ift kirig1 olan hastayr incelemis ve sonuglarini
yaymlamistir. Bunlardan 25 tanesi tek kemik intramediiller fiksasyonu (18 radius ve 7
ulna) ile tedavi edilmistir. Bu hastalarin 10 tanesi kiz 15 tanesi erkekti ve ortalama yas
10.75 id1. 16 hastada sol 9 hastada sag kol etkilenmisti.

Diger 25 kisilik grupta ise her iki kemige intramediiller fiksasyon uygulanmustir.
Bu hastalarin 21 tanesi erkek 4 tanesi ise kiz ve ortalama yaglar1 10.7 olarak
belirtilmistir. 5 hasta ise radial boyun Galeazzi Montegia grubu olarak smiflanmis ve
yine tek kemik fiksasyonu yapilmistir.

Her iki grupta da iyi ve benzer klinik sonuglar saptanmaistir.

Bhaskar (76) ise 32 instabil 6n kol ¢ift kirikli hastada tek ve her iki kemik
fiksasyonunu karsilastirmistir. Bunlarin 20 tanesi her iki kemige, 32 tanesine ise sadece
ulnaya plak fiksasyonu uygulamis ve sonuglar1 karsilastirmistir. Hastalarin ortalama yas
11 ve kiriklarin 23’1 (% 71) orta 1/3 lokalizasyonundaymis. Tiim hastalarda kaynama

saglanmis ve her iki kemige fiksasyon yapilan grupta 9,8 hafta, sadece ulna ile
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fiksasyon yapilan grupta ise 11,5 hafta ortalama kaynama zamani olarak hesaplanmis.12
ay sonra ¢ift fiksasyon grubunda 14, tek fiksasyon grubunda ise 9 hastadan implant
cikarimi yapilmis. Cift fiksasyon grubunda 8 hastada (%40), 6 hastada (%42) plak
cikariminda komplikasyon saptanmis. Tek fiksasyon grubunda ise komplikasyona
rastlanmamis. Buradan eger sadece ulnadaki kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu radiusun
makul dizilimini (alignment) saglayabilirse radiusa cerrahinin uygulanmayabilecegini
belirtmistir.

Ortopedik implantlarin rutin ¢ikarmm tartisilan konulardan biridir. Implant
cikarimi vakalar1 gelismis tilkelerde en sik elektif ortopedik prosediirdiir. Finlandiyada
yapilan bir ¢calismaya gore implant ¢ikarimi planlanmig ortopedik vakalarin % 30’unu,
ve tiim vakalarin % 15’ini olusturmaktadir (77).

Eriskinlerde agri, yumusak doku irritasyonu, kirik iyilesmesinden sonra temas
sporlarinin veya zorlayici aktivitelerin devam etmesi ve hasta istegi tipik
endikasyonlardir. Bir¢cok cerrah hastanin sert ve ¢etin lokal semptomlarmin implant
¢ikarimmdan sonra ¢oziilebilecegini hatirlayacaktir. Implant ¢ikarimi eski skar dokusu
iizerinden ikinci bir cerrahi prosediir gerektirmektedir. Bu girisim refraktiir ve sinir
hasar1 risklerini tasimaktadir (78-81).

Hidaka (37) plak c¢ikarilmasi sonrasi refraktiir olusumunu incelemistir.
Calismaya gore refraktiir:

1. Plagm altinda bulunan kortekste degismis yiikk dagilimi plagin kaldigi siire
boyunca korteksin incelmesine neden olur.

2. Plagin altindaki kortekste bulunan avaskiilerite

3. Yeni kemik olusmasiyla birlikte osteolitik siire¢c baslamasi

Plagin 6n kemikte ne kadar kalmasi gerektigi konusunda degisik goriisler
mevcuttur. Cocuklarda iskelet gelisimindeki bozukluklarin engellenmesi, hizli kemik
gelisiminden dolay1 implant ¢ikarmanin gecikmesinin ameliyat: teknik olarak zor veya
imkansiz hale getirmesi, iskelet gelisimi sonrasi planlanmis rekonstruktif cerrahi
gereksiniminin =~ g6z  Online  alinmasindan  dolayr implant c¢ikarimi  asir
geciktirilmemelidir.

Hidakaya gore bir yildan once ¢ikarilmasi refraktiir insidansini arttirmaktadir.
AO grubuna gore ise plak 1,5-2 yil kalmalidir. Bizim plak vida ile osteosentez

yapildiktan sonra implant ¢ikarimina gelen 4 hastamiz oldu. Bu hastalardan plak
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cikarma siirelerimiz 1,5 yil ile 3 yil aras1 degismektedir. Plak c¢ikarimi yaptigimiz
hastalarda herhangi bir komplikasyona rastlamadik.

Plak-vida ile osteosentezin uygulanmasi ve implantlarin ¢ikarilmasi esnasinda
olusan komplikasyonlar 6nemli dezavantajlardir. Cocuklarda anatomik rediiksiyon
mutlak gerekli olmayan bir durumdur. Cocuklarda uzun donem yumusak doku
immobilizasyonu kendi hastalarimizda 6nemli bir sorun teskil etmedi.

Cocuk o6nkol kiriklarinin cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullanilan diger bir
yontemde K teli kullanimidir. K teli kirigin anatomik yerlesimine gore capraz veya
intramediiller kullanilabilir. Bizim serimizde 30 hastamiza K teli ile osteosentez
uygulandi. 22 hasta distal, 5 hasta orta 1/3 ve 3 hasta proksimal 1/3
lokalizasyonundaydi. Bu hastalara ¢apraz ve intramediiller K teli uygulamasi yapildi. 13
hastaya tek kemik fiksasyonu uygulandi. Bunlarin 12’ si radius, biri ulnaydi.

Cullen (16), yaptig1 calismasinda 20 hastasmin sonucglarmi yaymlamistir.
Hastalara intramediiller K teli uygulamis %95 miikemmel ve iyi sonu¢ almis. Sekiz
hastada malrediiksiyon, sekiz hastada agik kirik, iki hastada politravma, bir hastada
instabil kirik; bir hastada kompartman sendromu bulunmaktaymis. Hastalarin 2
tanesinde ulna, 1 tanesinde radius izole kirig1 mevcutmus. Serideki sekiz hastanin her
iki kemigine, dokuz hastanin sadece ulnasina, {i¢ hastanin sadece radiusuna osteosentez
uygulanmistir. Minimal insizyonla agik rediiksiyon kapali rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda uygulanmistir. On haftada kaynama saptayarak ortalama 16. haftada telleri
ameliyathanede ¢ikarmistir. Hastalar1 arasinda kaynamama  godzlenmemistir.
Komplikasyon olarak tel migrasyonu 5, enfeksiyon 4, rediiksiyon kaybi 2, sinir
yaralanmasi 2, R.O.M kisitlamasi 1, sinositoz 1, malrediiksiyon 1, gecikmis kaynama 1,
tendon sikismasi 1, refraktiir 1 olarak bildirilmistir. Komplikasyon % 55 oranla
belirtilmistir.

Cerrahi tekniklerin uygulamasindaki degisiklikler komplikasyon olusumunun
engellenmesi icin kullanilabilecegi savunulmustur. Her iki kemigin intramediiller
fiksasyonunun rediiksiyon kaybi Onleyebilecegi belirtilmistir. Migrasyon olasiliginin
azalmas i¢in tel uglar1 cilt iistiinde birakilmasi ve ameliyatsiz ¢ikarilmasi onerilmistir.
Yazar ¢ocuk 6n kol kiriklari tedavisinde intamediiller osteosentezi plak vida ile

osteosentezin yerine kullanilmas1 gerektigini savunmustur.
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Pugh (53), steinman telleri ile intramediiller fiksasyon yaptigi iic Monteggia
kirikli ¢ikigi, 25 6nkol c¢ift kirigi, iki izole radius kiriginin cerrahi tedavi sonuglarimi
yaymlamistir. Degerlendirme ortalama 9 yil 3 ayda yapilmstir. Kapali kiriklarda kabul
edilebilir rediiksiyonun saglanamamas1 cerrahi endikasyon olarak belirlemis,
(rediiksiyon sonrasi 15 dereceden fazla angulasyon, 30 dereceden fazla rotasyon kusuru,
tam deplasman). Hastalara oncelikle genel anestezi altinda kapali rediiksiyon denenmis.
Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu olgulara siirh acgik rediiksiyonla intramediiller
tel yerlestirmis ve daha sonra diger kemigin rediiksiyonu kapali olarak denenmistir. Bu
da basarisiz oldugunda her iki kemige osteosentez planlanmistir. Ulnaya uygulanan tel
olekranon epifizinde gecirilmistir. Hastalara ameliyat sonrasi ilk 2—4 hafta uzun kol,
sonrasinda 2—4 hafta kisa kol atelde takip edilmis. Kaynama radyolojik olarak
saptandiktan sonra cilt iistiinde birakilan teller ¢ikarilmistir.

Price kriterlerine gore degerlendirdiginde %89 miikemmel, %11 iyi sonug
almmastir. 10 yas altinda ve iistiindeki hastalarin kayanama siireleri 8,4 haftaya karsilik
6,4 hafta olarak hesaplamistir ve istatiksel olarak anlamli (p=0,02) bulmustur. Acik ve
kapali kiriklarin kaynama stirelerini  karsilastirdiginda anlamli  bir  farklilik
bulunamamaistir. Buna gore:

1. Steinman telinin rotasyonel stabiliteyi korumada yetersiz olabilse de anatomik
kirik rediiksiyonu ve saglam periostla sorun ¢oziiliir.

2. Kapal1 rediiksiyonda yetersiz kirik rediiksiyonunda telin kirik hattindan
gecirilmesi zorlasir. Ayrica agik rediiksiyon yapilmadan rotasyonel stabilite
saglanmas1 zordur.

3. Intramediiller tel uygulamasi epifizer ve metafizer kiriklarda, ¢ok pargali
kiriklarda ve genis yumusak doku hasar1 bulunan kiriklarda kontraendikedir.

4. Cocuk 0n kol kiriklarinda intramediiller tel giivenli bir sekilde uygulanabilir.
Uzun donem sonuglar1 ¢ok tyidir.

Gokhan Merig ve arkadaglar1 (82) 6n kol ¢ift kirig1 nedeniyle TEN uygulanan ve
en az bir yil izlenen 23 hastanin sonuglarmi yayinlamislar. Hastalarin fonksiyonel
sonuglar1 Price kriterlerine gore degerlendirilmis ve ortalama takip stiresi 20,1 ay olarak
hesaplanmis. 23 hastanin 21’inde (%91,3) kaynama gozlenmis. Kaynamayan 2 hastaya
konservatif al¢1 tedavisiyle kaynama saglanmis. Kiriklarm ortalama kaynama siiresi 2,6

ay olarak hesaplanmistir. Dort hastada pin dibi enfeksiyonu (% 17,4) gelismis ve bunlar
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antibiyoterapi ve debritmanla iyilesmistir. 3 hastada ulnar sinir duyu dali defisiti
gelismigstir. Bir hastada EPL tendon riiptiirii gelismis ve ekstansor indicis proprius
tendon transferi saglanarak basparmak ekstansiyonu saglanmistir. Ayrica bir hastada da
tel malpozisyonu gozlenmistir (% 4,3).

Fonksiyonel sonucglarin 1iyi olmasi, uygulama tekniginin ve implant
cikarilmasmin kolay olmasi, daha az yumusak doku hasarina yol agmasi nedeniyle
cocuk 6n kol kiriklarmin tedavisinde TEN uygulamasini 6nermislerdir.

Cumming (83) elastik stabil intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 19 6n kol diafiz
kirig1 olan hastayr bir yil izlemis sonuclarint ve komplikasyonlarini yaymlamistir.
Ortalama yas 9 ve erkek kiz oran1 17/2 olarak belirtilmistir. 2 hastada grade 1 agik kirik
mevcuttur. 4 hasta rediiksiyon zorlugu ve yumusak doku interpozisyonu nedeniyle agik
rediiksiyona gitmistir. Tiim kiriklar minimal deformiteyle tam kaynamis ve iyilesmistir.
Toplam 3 hastada komplikasyon gelismistir. Bunlar gecikmis tamir gerektiren EPL
riiptlirti, EPB parsiyel riiptiirii (intraop onarilmig) ve bir yiizeyel radial sinir hasari
olarak belirtilmistir. Sonug¢ olarak elastik stabil intramediiller ¢iviler midsaft 6n kol
kiriklarinda olusabilecek deformitenin kontrolii i¢in iy1 fiksasyon saglarlar. Bunula
birlikte radial insersiyon noktasinda yiiksek olasilikli komplikasyon oranlar1 oldugunu
belirtmisler.

Shoemaker (84), 32 hastanin sonuglarini yayinlamis. Buna gore 18 hastaya agik
rediiksiyon uygulanmis. 10 hastaya tek kemik fiksasyonu (radius 9, ulna 1) yapilmis. 22
hastanin tel uclar1 cilt tistiinde birakilmis ve hastalara dirsek iistii atel uygulanarak
kaynama saglanana kadar takip edilmistir. Sonu¢ olarak 31 miikemmel, 1 iyi sonug
belirtilmistir. 8 hastada ise komplikasyon bildirmislerdir.

Luhmann (57) karsilastigi komplikasyonlar1t major ve mindr komplikasyonlar
olarak siniflandirmis; 25 vakalik seride 2 (%8) major ve 4 (%16) mindr komplikasyonu
degerlendirmistir. Major komplikasyon olarak bir olguda ulnadaki telin migrasyonu, bir
olguda ulnada gecikmis kaynama olmasini, mindér komplikasyon olarakta bir olekranon
iizerinde tel irritasyonu, bir siliperfisial radial sinir irritasyonu, iki gegici ulnar sinir
noropatisi saptamistir. % 84 miikkemmel, %16 1yi sonu¢ elde ederek bu yonteme olan
gilivenini bildirmistir.

Qidvai (52), intramediiller uygulamanin dinamik biyolojik fiksasyon sagladigini

endosteal ve periosteal kan akimimi kotii yonde etkilemeden iyi bir stabilite sagladigini
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belirtmektedir. Fraktiir alanindaki mikro hareketlerin kopriilesme kallusunun
olugsmasia katki sagladigini savunmustur.

Intramediiller osteosentez materyali olarak titanyum veya 6zel yapim elastik
civilerin kullanildig: serilerde (23,85,86) elastik ¢ivilerin daha stabil fiksasyon sagladigi
savunulmustur. Calder (87) gerek elastik ¢ivi gerekse K teli kullanarak ¢ok iyi sonuglar
elde etmis her iki metod arasinda komplikasyonlar ve fonksiyonel sonuglar bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini gérmiistiir.

Bizim serimizde 30 hastaya K teli ile osteosentez uygulandi. Bu hastalarm 13’1
tek kemik fiksasyonuyla (%43,3) geri kalani ¢ift kemik fiksasyonuyla (% 56,7) tedavi
edildi. Kirigin anatomik lokalizasyonuna gore intramediiller veya capraz K teli
kullandik. K teli grubunda ¢ift kemik osteosentezi yapilan hastalarimizin 7 tanesi
intramediiller fiksasyon (%23,3), 12 tanesine ise (%40) capraz fiksasyon uygulandi.
Teller ortalama 1,8 ay sonra ¢ekildi. 9 yasinda bir hastada ap planda radiusun 13 derece,
16 yasinda bir hastada ise yine radiusun 10 derece volare angule sekilde kaynadig tespit
edildi. Tiim hastalarimizda union saptandi ve telin cekilmesine bagli olabilecek
redeplasman saptanmadi.

Kirik hattinin el bilegine yaki oldugu distal 1/3 metafizer kiriklarda capraz K
teli kullandik. Diger vakalarda intramediiller K teli ile fiksasyonu tercih ettik. Bu
yontemin kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra daha az yumusak doku disseksiyonu
gerektirmesi  bir avantajdir. Kiriklarda radiusa gonderilen tel fiz hattinin
proksimalinden, ulnaya gonderilecek olan tel ise olekranondan gonderildi. Bizim
olgullarimizda ulnar apofizden gonderilen tellerin ulnanin uzunlamasma biiylimesini
etkilemedigini gordiik. Eger tel uygun kivrilmazsa ve uzun brrakilirsa dirsekte
irritasyona sebep olabilir. Bunu onlemek i¢in ulnadaki telin proksimal ucu biikiilmeli
sonra tel biraz daha gonderilerek kemige saplanmalidir. Olekranondaki tel elbilegi
dorsali ile kiyaslandiginda hem cilde yakin hem de 6nemli damar-sinir olusumlarindan
uzak oldugu icin poliklinik sartlarinda bile kolaylikla ¢ikarilabilmektedir.

Radius distaline yakin kiriklarda osteosentez i¢cin capraz K teli kullanildi. Kirik
rediiksiyonu kapalt denendikten sonra perkutan pinleme yapildi. Kapali rediikte
edilemeyen vakalarimiza agik rediiksiyon uyguladik ve volar yaklasimi kullandik.

Hastalarimizda postop ndrovaskiiler yaralanma saptanmadi.
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Ozcan (88) ve arkadaslar1 40 vakalik radius distal kirikli vakalarinda kapali
rediiksiyon sonrasi K teli ile fiksasyon ile konservatif tedaviyi karsilastirmislardir. 20
hastaya kapali rediiksiyon sonrasi perkutandz K teli uygulanmis, diger 20 kisilik grup
ise kapali rediiksiyon sonras1 al¢1 ile takip edilmistir. Hastalar 5-15 yas araligindaydi. K
teli uygulanan grupta 17 hastada distal metafizyel ulna kirig1 (% 85), kapali rediiksiyon
grubunda ise 16 hastada distal ulna metafiz kirig1 bulunmaktayd: (%80). K teli
uygulanan grupta 12 hastaya tek (% 60) ve 8 hastaya (%40) cift K teli uygulanmis ve
teller 11 hastada 3. haftada, 9 (% 45) hastada ise 4. haftada cekilmistir. Her iki grupta
redeplasman oranlar1 karsilastirildiginda K teli ile fiksasyon uygulanan grupta %10,
konservatif tedavi grubunda % 50 olarak tespit edilmistir. Caligma sonug olarak K teli
ile fiksasyonun ilk 3 haftada redeplasmani engelledigi fakat 20 aylik izlenen distal
metafizel kirikli diger hastalara radyolojik ve klinik olarak bir {stiinliigiiniin
bulunmadigini saptamislar.

Howe ve Brudvik (89) anguler deformiteyle iyilsen 88 hastanin (7-15 yas)
sonuclarini yaymnlamistir. 8 vakada 15 dereceden fazla angulasyon mevcuttu. 7 yillik
takip sonrasinda ¢ocuk hastalarin komplet remodellingi sayesinde normal fonksiyonel
sonuglar elde etmisler ve konservatif tedaviyi gold standart olarak sunmuslardir.

Redeplasman distal metafizer kirik tedavisindeki en dnemli sorundur. Choi (90)
deplasmanin kemik c¢apmnin yarisindan fazlaysa redaplasman riskinin arttimi ve bu
hastalarin periostal devamliliklarinin kayboldugunu ve rotasyonel deformitelere yatkin
olduklarm belirterek K teli ile fiksasyonu savunmuslardir.

Emad ve arkadaslar1 (91) 20 hastali serilerinde 6n kol distal kirikli hastalarindaki
perkutandz pinleme sonuglarini yaymlamistir. 4 hasta radius ve ulna distal kirigi 16
hasta izole radius distal kirigiydi. Hastalarda % 80 ve iizerinde basarili sonuglar
bulduklarim1 ve perkutanéz pinlemeyi distal kiriklarda giivenilir bulduklarini
belirtmislerdir.

Subramanian (92), yas ortalamasi 32,5 olan 100 radius ve ulna distal kirig1 olan
hastanin sonuclarini yaymlamislardir. Hastalara antibiyotik profilaksisi verilmemis,
hastalara rediiksiyon sonrasi perkutandz K teli uygulamasi yapilmis ve uzun kol atelle
takip edilmistir. Teller 4 hafta sonra ¢ekilmis ve atel 6. haftada ¢ikarilmistir. Ortalama
tel ¢ikarilma zamani 29,4 giin olarak hesaplanmistir. Hastalardaki enfeksiyon oran1 % 2

olarak bildirilmistir. Yazar ve arkadaslari, distal kiriklarda K teli uygulamasmin efektif
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ve giivenli bir yontem oldugunu, profilaktik antibiyotik kullanimmin enfeksiyon
oranlarini etkilemedigini bildirmislerdir.

Post op donemde uygulanan uzun kol atel destegi yumusak dokularin ve kirigin
iyilesmesine ve stabiliteye katkida bulunur. Kirik hatt1 hareketleri azaltildigindan agr1
azalir. Bu durum hastanin hayat kalitesini ytlikseltir. Cocuk hastalarda erken donemde
travmaya karst koruyuculugu arttirir. Klinik ve radyolojik kaynama sonrasi
ebeveynlerin refraktiir riskine kars1 uyarilmasi ve ¢ocugun giin i¢i hareketleri buna gore
diizenlenmelidir.

Epifizden gecen tellerin kemigin biiylimeyisiyle olan iliskisi tam olarak
aciklanamamustir. Genel olarak tellerin ciddi bir epifiz yaralanmasma sebep olmadigi
ve bunun sonucu kemik biiylimesinin etkilenmedigi, buna ragmen komplikasyon
olusmamasi ic¢in dikkatli olunmasi gerektigi diisiiniiliir. Serimizde hem ¢apraz hem
intramediiller k teliyle tespit yapilan hastalarimizada erken epifiz kapanmasiyla ilgili bir
komplikasyon olmada.

Cocuk kiriklar: sonras1 kaynamama nadir goriilen bir komplikasyondur.

Bizim serimizde agik rediiksiyon ortalama kaynama siiresi bakimmdan bir
gecikmeye yol agmamistir Teller ortalama 1,8 ayda (1,5-3) ¢ikarildi. Bu siire literatiirle
uyumludur. Hastalarimizda radyolojik olarak kaynama elde edildikten sonra telleri
cikardik.

Bizim vakalarimizda 6zellikle plak ¢ikarildiktan sonra goriilebilen refraktiir hi¢
goriilmedi. Bu komplikasyon vida deliginin zayiflamis oldugu béliimlerde veya orijinal
kirik hattinda goriilebilir. Plak uygulanan biitiin kortekste kortikal zayiflik goriiliir.
Intramediiller uygulamada bu zayiflik gdzlenmez. Kirik hattinda olusan kallus bu riskin
goriilmesi ihtimalini azaltmaktadir. Literatiirdeki arastirmalarda implant cikarilmasi
asamasinda intramediiller ve capraz K teli ¢ikariminda komplikasyon goriilmemesi,
plak-vida ile yapilan osteosenteze gore bir baska iistiin 6zelliktir.

Cocuk onkol kiriklarinda cerrahi tedavi se¢iminde hastaya gore tedavi plani
yapmak cerrahin deneyimiyle oniine gecebilecegi bir sorundur. Her iki cerrahi teknikte
de basarili sonuglar almaktadir. Bizim serimizdeki hastalarimizda her iki yontemde
basarili kaynama oranlar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 saptadik. Ancak daha ucuz
olmasi, cerrahi sirasinda kolay uygulama, erken kaynama siiresi ve yiiksek kaynama

oranlari, implantlarin ¢ikarilmasindaki kolaylik, nispeten daha diisiik komplikasyon
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riski baz alindiginda mini insizyonla ag¢ik rediiksiyon ve Kirschner teli uygulamasmnin

daha cok tercih edilebilir bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocuk onkol kiriklarinda oncelikle kapali rediiksiyon ve uzun kol algi-atel
uygulamasi denenmelidir.

Konservatif tedavinin yetersiz oldugu 14 yas ve lizerindeki olgular eriskin kirigi
gibi kabul edilmelidir. Bu olgularda erigkinlerdeki gibi plak ve vida osteosentezi
uygulanabilir.

10 yasin altindaki olgularda eger konservatif tedavi yetersiz kalirsa kirik
yerlesimine gore ¢apraz veya intramediiller k teli ile osteosentez uygulanmalidir.
10-14 yas araligindaki olgularda segilecek yontem cerrahin tecriibesine ve
kirigin sekline gore degiskenlik gosterebilir. Biz 12 yasindaki 2 olgumuza plak
ile osteosentez, geri kalan hastalarimiza intramediiller veya capraz K teli ile
osteosentez uyguladik. Literatiirdeki calismalar baz alindiginda plak ¢ikarimi
sonrasi yiiksek refraktiir riski bulundugundan K teli ile fiksasyonu 6neriyoruz.
Torsiyonel deformite tam olarak diizeltilmelidir.

Intramediiller K teli fiksasyonunda medullanin genislifine gore en kalin tel
belirlenmeli ve kullanilmalidir.

Teller kaynama sonrasi ¢ikarma kolayligi bakimindan digsarda kalan uglari
biikiilerek cilt altinda birakilmalidir.

Fiz hattin1 gecen tellerin biiylime durmasi ve kemik kisaligina yol agmasiyla
ilgili kanit bulunamamuistir.

Komplike olmamis Tipl ve Tip 2 acik kiriklarda internal fiksasyon
uygulanabilir.

Eger kirik rediiksiyonu saglanmigsa tek kemik osteosentezi uygulanabilir.
Ameliyat sonrasinda dirsek-iistii atel ile immobilizasyon rediiksiyonu korur,
hastanin agrisini azaltir ve yumusak doku iyilesmesine yardimci olur.

Kaynama sonrasi teller c¢ikarilmalidir. Uyumlu olan hasta grubunda lokal
anesteziyle poliklnikte ¢ikarilabilir.

Plak ile osteosentez yapilan hastalarda plak ¢ikarimi kaynama saglandiktan 1.5-

2 y1l sonra yapilmalidir.
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