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GIRIS

Cocuk kiriklar igerisinde 6nkol ikili kiriklan sikhik bakimindan 6n
sirayl almaktadir. Onkol kiriklan bu nedenle oldukga 6nemlidir. Béyle
olmasina ragmen, bu kirklarin tedavisindeki belirsizlik devam
etmektedir

Cocuklarda stabil kirklarda (plastik deformasyon, yesil agag
kingi, komplet kiriklar stabil kirikiardir) konservatif tedavi basarih
olmaktadir. Cok defa anatomik rediksiyon elde edilip, algili tesbitle
reduksiyonun muhafazasi mimkandar.

Anstabil kiriklarda (Inkomplet deplase ve komplet deplase kiriklar
anstabil kiriklardir) ise tedavi sekli konusunda agiklik yoktur.

Onceleri yalniz konservatif tedavi gundemde iken gunumuzde
cerrahi tedavide uygulanmaya baslanmistir. Fakat hangi kirga
konservatif, hangi kirnga cerrahi tedavi uygulanacagi konusunda belirli
6lcliler ortaya konulamamigtir. Bazi risk faktérleri saptanmig olmakla
birlikte, bir yazarin benimsedigi riski diger bir yazar benimsememis ve
bodylece bir belirsizlik ortaya gikmigtir.

Bu cgalismanin amaci, gocukiarda 6nkol ikili kirikiarinda, kendi
bulgularimizla literaturdeki verileri karsilasgtirarak ileriye yénelik tedavi
seklini belirlemekti. Calismada stabil ve anstabil énkol kirikl, iki hasta
grubu olusturuldu. Konservatif tedavi edilen stabil kiriklarla anstabil
kiriklar ve konservatif - cerrahi tedavi edilen anstabil kiriklar birbirleriyle

karsilagtiriimistir.



ONKOLUN ANATOMiSI
ONKOL KEMIKLERi (OSSA ANTEBRACHIi)

Onkolda radius ve ulna denilen iki kemik bulunur ve ikisine
birden ossa antebrachii denilir. Avucumuz 6n tarafa baktigi veya bas
parmagin dig tarafa geldigi normal anatomik pozisyonda
(supinasyonda) bu kemikler birbirine paraleldir. Bu pozisyonda radius
dista, ulna ise icte bulunur. Diger bir deyisle normal anatomik
pozisyonda radius bagparmak tarafinda, ulna ise kuglk parmak
tarafinda bulunur. El sirtt 6ne veya bagparmak i¢c tarafa geldigi
pozisyonda (pronasyon) ise, birbirini caprazlamis durumda bulunurlar.
RADIUS

Onkolun dis tarafinda bulunan uzun bir kemiktir. Alt ucu daha
fazla olmak Uzere, her iki ucu gévdesine oranla daha genistir. Gévdesi
de buna paralel olarak alt ucuna dogru biraz genigler. (Sekil 1)

Ust ugda (extremitas proksimalis) en bariz yapi caput radii
denilen bag kismidir. Disk geklinde olan caput radii’'nin Gst kismi si§ bir
cukur seklindedir. Fovea capitis radii denilen bu gukur eklem kikirdagi
ile kaph olup humerus'un capitulum humeri'si ile eklem yapar. Radius
basinin gevresi de eklem kikirdagi ile kaplidir. Circumferentia articularis
denilen bu eklem ylUzunin ulna ile eklem yapan i¢ tarafi daha genis,
lig.anulare ile eklem yapan dig tarafi ise daha dardir. Radius baginin
daralmig alt kismina collum radii denilir. Collum radii’'nin de alt i¢
kismindaki belirgin ¢ikintiya tuberositas radii denilir. Onkol kemiklerinin
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capraz yaptigi pozisyonda (pronasyonda) bu ¢ikinti i¢ tarafa, paralel
olduklari pozisyonda (supinasyon) ise 6n tarafa bakar.

Radius’'un gévdesinin (corpus radii) margo anterior, margo
posterior ve margo interosseus olmak Uzere U¢ kenari; facies anterior,
facies posterior ve facies lateralis olmak Gzere de g ytiz{ bulunur.

Margo anterior, tuberositas radii'nin anterolateral kismindan
baslar, 6nce biraz oblik olarak laterale dogru uzanir, daha sonra
procesus. styloideus ile birlegir. Bu kenarin pek belirgin olmayan orta
kisminda tuberositas pronatoria denilen pGrtGkia oval bir saha
bulunur.Bu kenarin alt kismi deri altindan hissedilebilir. Margo posterior
sadece orta kisimlarda belirgindir, Gst ve alt uglarinda pek belirgin
degildir. Kenarlardan en belirgin olani i¢c tarafa bakan margo
interosseus'tur. Bunun ast 1/ 3’0 gatallanarak inc. ulnaris’in 6n ve arka
uclarina uzanir. Orta 1/3'0 ise keskin bir kenar seklindedir.Buraya
margo interossea antebrachii yapigir. Bu membran ulna'nin ayni isimli
kenarina da tutunarak iki kemigi birbirine baglar ve kuvvet naklinde
6énemli rol oynar. Margo interosseus, 6n ve arka yuzleri medialde
birbirinden ayirir.

Facies anterior hafif konkavdir ve asadiya dogru gittikce genigler.
Bu ylzde bulunan for. nutricium, kemigin orta kisminin biraz
yukarisinda yer alir ve deligi yukarlya dogru ydnelmistir. Facies
posterior konvekstir, fakat Ust kismi vertikal yénde konkavdir. Facies
lateralis timl boyunca hafif konvekstir ve orta kisminda bulunan

cikintiya tuberositas pronatoria denilir.



Ekstremitas distalis denilen alt ucu diger bélumlerine orania daha
genistir. On yiz( diz ve birazda konkavdir.Arka yliz( ise konveks olup
burada parmaklara giden kas kiriglerinin oturdugu Gg¢ tane oluk bulunur.
Arka ylUzdeki bu kabarik sahaya, tuberkulum dorsale denilir. Alt ucun
dis tarafinda asagiya dogru uzanan gikintiya, proc. styloideus denilir. ig
tarafinda ise yarimay seklinde bir eklem ylzu géralar.inc. ulnaris
denilen bu eklem ylzl ile ulna’nin circumferentia articularis’i eklem
yapar. Kemigin alt yztndeki konkav eklem ylizine de facies articularis
carpalis denilir. Burasi el bilegi ekleminin konkav eklem yUzinan bir
bdlumani olusturur. Bu yQz ile inc. ulnaris arasinda keskince bir kenar
bulunur.

Radiusun st yarisi 6n kol kaslari tarafindan sarili oldugu igin
canlida yoklanamaz. Alt yarisinda ise sadece kas kirigleri bulundugu
icin kemik hissedilebilir. Buda klinik muayenede énemlidir.

Eklem Yaptidi Kemikler: Humerus, ulna, os scaphoideum ve os lunatum

Kemiklesmesi: Radius U¢ merkezden kemiklesir. Bunlardan biri

gbvdesinde, dider ikisi ise uglarinda gérulur. Intrauterin hayatin 8.
haftasinda gévdenin merkezinde kemiklegme basiar. Distal radial epifiz
12. ayda ortaya ¢lkar ve 18 yaginda cisim ile birlesir. Proksimal radial

epifiz ise § yaginda ortaya ¢ikar ve 16 yasinda cisimle birlesir.



OO IRIRY

MR RGN,

Sekil 1:



ULNA

Anatomik pozisyonda i¢ tarafta ve radius’a paralel olarak
bulunur. Radius’'un tersine, ulna’nin proksimal ucu kalin, distal ucu
incedir. Kalin ve saglam olan proksimal ucu radius’a oranla, dirsek
eklemine daha fazla oranda katilir. Gévdesi asagiya indikge incelir ve
alt ucu tekrar Ust ug kadar olmasa da biraz genigler. ( Sekil 2)

Ekstremitas proksimalis denilen tst ucu, ulna’'nin en kalin ve
sadlam kismidir. Burada iki gikinti ile iki ¢entik gseklinde eklem yGzU
bulunur. Cikintilardan daha buyik olani arka Gst tarafta bulunur ve
dirsek gikintisi olarak bilinir. Olekranon denilen bu gikintt ulna’nin en Gst
kismini olusturur ve deri altindan kolaylikla hissedilebilir.Olekranon’un
ust kismina kas kirisi tutunur. Gerilmis durumdaki dirsek ekleminde,
Ust ucunun 6n tarafa dogru yapmis oldugu ¢ikinti, humerus’un fossa
olekrani’sine girer. Olekranon'un Ust noktasi humerus epikondillerini
birlestiren gizgide veya biraz yukarisinda bulunur. Baktlmisg durumdaki
eklemde ise bu Ug¢ nokta egkenar bir Gggen olugturur. Olekranonun 6n
yuzii biraz konkavdir ve inc. trohlearis denilen ¢entigin tst kismin
olusturur. Arka y(izi dUzdir ve derinin hemen altinda bulunur. inc.
trochlearis'i alttan sinirlayan ve 6n tarafa dogru uzanan ¢ikintiya proc.
coronoideus denilir. Bu ¢ikintimin st ylzQ, inc. trohlearisin alt kismini
olusturur ve 6n ucu sivridir. On alt ytuza purtakla olup hemen altinda
tuberositas ulnae bulunur. Proc. coronoideus’'un dig tarafinda inc.
radialis denilen bir eklem ylz( bulunur. Burasi ile radiusun
circumferentia articularis’i eklem yapar. Inc. trohlearis, olekranon ve

proc. coronoideus’'un migtereken olusturdugu bir gentiktir. On tarafa
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bakan bu gentidin ortasinda yukaridan asagiya dogru uzanan bir kalin
kenar vardir. Buraya humerusun trohlea humerisi oturur.

Corpus ulnae, yukaridan agagiya dogru incelir. Orta 2/4'Gnde
margo anterior, margo posterior ve margo interosseus olmak uzere Gg¢
kenari ve facies anterior, facies posterior ve facies medialis olmak
Uzerede Ug yUz bulunur. Alt 1/4 ‘Unde ise yuvarlakgadir.

Margo anterior, proc.coronoideus'un i¢ tarafindan, proc.
styloideusa dogru uzanir. Margo posterior, olekranonun arka tarafindaki
Gcgen sahanin agagida bulunan tepesinden baglar ve agagida proc.
styloideusa kadar uzanir. Margo interosseus en belirgin kenaridir ve
laterale bakar. Orta 2/4'Gnde gok belirgin olan bu kenar, yukarida crista
musculi supinatoris denilen daha az belirgin bir kenarla birlesir. Margo
interosseus, agagiya indikge kaybolur ve alt uca kadar takip edilemez.
Margo interosseus, radiustaki ayni isimli kenara dogru bakar ve iki
kenar arasinda membrana interossea antebrachii gerilmis olup, bu iki
kemigi birbirine baglar.

Facies anterior, digta margo interosseus, icte ise margo anterior
tarafindan sinirlanir. Konkav olan bu ytz yukari tarafta daha genigtir.
Bu yuztn st 1/3'ntin alt ucunda kanali yukariya dogru yénelmig for.
nutricium bulunur. Facies posterior, margo interosseus ve margo
posterior tarafindan sinirlanir. Facies medialis , konveks olup yukarida
genis , asagida ise dardur.

Ekstremitas distalis denilen alt ucunda caput ulna bulunur.
Medial tarafa dogru bakan caput ulna’nin gevresindeki eklem yuzine

circumferentia articularis denilir ve radiusun inc. ulnaris’i ile eklem
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yapar. Alt tarafindaki eklem yGzine ise discus articularis oturur. Alt
ucun i¢ arka tarafindan agagiya dogru uzanan ¢ikintiya proc. styloideus
denilir.
Eklem Yaptidi Kemikler : Radius ve humerus'tur. El bilegi kemikleri ile
dogrudan temas: yoktur, ancak bir diskus araciligi ile eklem yapar
Radius’un alt, ulna’'nin ise Ust uglari daha gelismistir. Bu nedenle
ulna dirsek eklemine, radius ise el biledi eklemine daha fazla oranda
katilir. Dolayisiyla distalden gelen kuvvet 6ncelikle radius’a geger ve
membrana interossea antebrachii araciligi ile de ulnaya aktanlir.
Ulna'dan da humerus’a geger. Proksimalden gelen kuvvet ise tersine
6nce ulnaya ve membrana interossea antebrachii araciligi ile de
radius’a aktarilir.
Kemiklesmesi: lki ucunda ve bir de gévdesinde olmak Uzere Ug
merkezden kemiklesir. ik kemiklesme, gévdesinde intrauterin hayatin 8.
haftasinda baglar ve her iki uca dogru yayilir. Dogumda her iki ucuda
kikirdaktir. Dérdtnct yilda caput ulnae'da kemiklesme baslar ve proc.
styloideusa dogru uzanir. 10 yas civarinda ise olekranon’da kemiklesme

baslar ve 16 yasinda gévde ile birlesir. Alt ug ise 20 yasglarinda birlesir.
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ONKOLUN KASLARI

Onkol kaslarinin ¢ogu humerus’'un alt ucunun i¢c ve dis
taraflarinda bulunan epikondilus medialis ve lateralis humeri'den
ba§larlér.|9 epikondilden baglayanlar o6nkolun 6n tarafinda, dis
epikondilden baslayanlar ise énkolun arka tarafinda yer alirlar.

Dis epikondil ve 6nkol kemiklerinin arka ylzinden baglayan
kaslar dorsal grubu olusturur. Bu kaslarin ¢ogu el ve parmakiara
ekstansiyon yaptiran kaslardir. Bunlar 12 adettir.

Ic epikondil ve 6nkol kemiklerinin 6n yGzinden baglayan kaslar
palmar grubu olusturur. Bu kaslar el ve parmaklara fleksiyon yaptiran
kaslardir. Bunlar 8 adettir.

ONKOLUN ON YUZUNDEKI YUZEYEL KASLAR

Ylizeyel grupta m. palmaris longus, m.pronator teres, m. fleksor
carpi radialis, m. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum
superficialis bulunur. Bu kaslarin hepsi musterek bir kirig aracihg ile
humerus'un epicondylus medialis'inden baglar. ( Sekil 3 )

M. Palmaris _Longus : Humerusun epicondylus medialisi ve fasia
antebrachiiden baslar. On kolun alt yarisinda kirig olarak devam
eder . Retinakulum fleksorum’un ylizeyelinden gegerek, bunun distal
yarisi ile aponeurosis palmaris’de sonlanir.

Fonksiyonu: Aponeurosis palmaris’i gererek ele fleksiyon yaptirir. On
kolun fleksiyonuna da yardim eder.

Siniri: N.Medianus

M.Pronator Teres: Caput humerale ve caput ulnare olmak Gzere iki basi

vardir. Caput humerale, epicondylus medialis humeri ve buraya komsu
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6n kol fasiasindan baglar. Caput ulnare, proc.coronoideus ulna'dan
baslar. Radiusun dis yluzinde ve ortalarinda bulunan tuberositas
pronotoria’da sonlanir. N.Medianus bu kasin iki bagi arasindan geger.
Fonksiyonu: Onkola, dolayisiyla ele pronasyon yaptirir.

Siniri. N.Medianus

M.Fleks6r Carpi Radialis. M.Pronator Teresin medialinde bulunan bu
kas, humerusun epicondylus medialisi ve fascia antebrachii'den baglar,
énkolun alt yarisinda kiris olarak devam eder. 2. metakarpal kemigin
proksimal ucunda sonlanir. Bir kisim lifleride, 3. metakarpal kemigin
proksimal ucuna uzanir.

Fonksiyonu: Ele fleksiyon ve radial abduksiyon yaptirir.

Siniri: N.Medianus

M.Fleksér Carpi Ulnars. Caput humerale ve caput ulnare olmak Gzere

iki bagi vardir. Caput humerale, humerusun i¢ epikondilinden, caput
ulnare ise olekranon’un medial kenari ile ulna’'nin arka ytzindn 2/3 Ust
bélumiunden baglar. Onkolun distal 1/3'Gnde kiriglesen kas, os
pisiforme’de sonlanir.

Fonksiyonu: Ele fleksiyon ve ulnar abduksiyon yaptirir.

Siniri: N.Ulnaris

M. Fleksér Digitorum Superficialis: Caput humerale, caput ulnare, caput
radiale olmak Uzere (¢ basi vardir. Caput humerale en kalin bélimu
olup, humerusun i¢ epikondilinden ve i¢ kollateral bagdan baslar. Caput
ulnare ulnanin proc.coronoideusundan, caput radiale ise tuberositas
radii'den tuberositgs pronatoria’'ya kadar olan bélimde, radiusun 6n

kenarindan baslar. Bu kasin lifleri bagparmak harig, diger parmaklara
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gitmek Uzere doért huzmeye ayrilir. Bunlardan orta ve ylzlk
parmaklarina ait olanlar ylzeyel, isaret ve kuglk parmaklara ait olanlar
ise derinde bulunur. Bu kirigler retinaculum fleksorum'un derininde
kanalis carpiden gecer ve avugta yelpaze gibi dagilarak ait olduklari
parmaklara dogru uzanirlar.

Fonksiyonu: Once sonlandi§i 2. falanks'a, daha sonrada sirasi ile 1.
falanks ve ele fleksiyon yaptirir. M.fleks6ér digitorum superficialis
6zellikle parmaklarin ince hareketleriyle ilgilidir.

Siniri: N.Medianus
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ONKOLUN ON YUZUNDEKI DERIN KASLAR

M.Fleksér digitorum profundus, m.fleksér pollicis longus,
m.pronator quadratus, derin grup kaslar olusturur. ( Sekil 4 )

M.Fleks6r Digitorum Profundus : Yuzeyel kaslérm derininde ve 6nkolun
ulnar tarafinda bulunur. Ulnanin 6n ve ig yiztnun 3/4 proksimalinden ve
membrana interosseanin ulnar yarisindan baslar.

Bagparmak harig diger dort parmaga gitmek Gzere énkolun distal
1/3'unde kirig haline dénuglr. Yazeyel kas kiriglerinin derininde olmak
Uzere kanalis carpiden gegerek avugta uzanir. Son falanksin bazisinde
sonlanir.

Fonksiyonu : Once tutundugu 3., sonra sirasi ile 2., 1. falanksa ve ele
fleksiyon yaptirir. El ekstansiyon durumundayken parmaklar Gzerine
olan etkisi daha fazladir.

Siniri : Kasin ulnar kismi n.ulnaristen, radial klsfnl n.medianustan
innerve olur.

M.Fleksér Pollicis Longus : M.fleksér digitorum profundus ile ayni

duzlemde fakat 6nkolun radial tarafinda bulunur. Bu kas tuberositas
radi’den m.pronator quadratusa kadar olan béliimde radiusun 6n
yluzinden ve buraya komsu membrana interosseadan baglar. Elde
tenar kaslar arasindan gegerek bagparmagin osteoaponeurotik kanali
icerisinde ilerler ve bagparmagin distal falanksinin bazisinde sonlanir.

Fonksiyonu : Once 2., daha sonra 1. falanksa ve 1. metakarpal kemige
fleksiyon yaptirir. Ayrica bagparmagi 2. parmaga yaklagtirmak suretiyle,
adduksiyon, kugluk parmaga yaklagtirmak suretiyle de, oppozisyon

yaptirir. Bagparmagin en kuvvetli fleksorudur.
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Siniri : N.Medianusun dali olan n. interosseus anteriordan innerve olur.

M.Pronator quatratus. Doért késeli yassi bir kas olup, énkolun 6n

ylzUunun distalinde ve en derinde yer alir. Ulnanin 1/4 distal b6liminun
on yltzunden baglar, transvers olarak laterale ve biraz da distale dogru
uzanarak, radiusun 1/4 distalinde dig kenari ve 6n yluziinde sonlanir.
Fonksiyonu: Onkola, dolayisiyla ele pronasyon yaptirir.

Siniri: N.Medianus
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ONKOLUN ARKA YUZUNDEKI YUZEYEL KASLAR

M.brachioradialis, m.ekstensor carpi radialis longus, m.ekstensor
carpi radialis brevis, m.ekstensor digitorum, m.ekstensor digiti minimi,
m.ekstensor carpi ulnaris, m.anconeus. ( Sekil 5 )
M.Brachioradialis: Margo lateralis humeri'nin proksimal 2/3'inden ve
septum intermuskulare brachii laterale’nin 6én yOzinden baglar. Kas
lifleri, 6nkolun ortalarinda yassi bir kirig sekline déner, bu kiris de
radiusun dig ylztnde proc. styloideus'un hemen yukarisinda sonlanir.
Fonksiyonu: Onkola fleksiyon yaptirir.Pronasyon durumuna getirilmis
6nkolun supinasyonuna yardim eder.
Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Carpi Radialis Longus. Margo lateralis humeri'nin distal

1/3'Unden, septum intermusculare brachii lateraleden ve humerusun dig
epikondilinden baslar. 2. kanaldan gegerek 2.metekarpal kemigin
dorsal yuztnan proksimal kisminda sonlanir. .

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon ve radial abduksiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Carpi Radialis Brevis;Humerus’'un epicondylus lateralisten
lig. collaterale radiale’den ve komsu fasialardan baslar. M.ekstensor
carpi radialis longus’a oranla daha agagida kiriglesir ve onunla birlikte 2.
kanaldan gegerek 3. metakarpal kemigin dorsal yGz(nin proksimal
ucunda sonlanir.

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis
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M.Ekstensor Digitorum: Humerusun dis epikondilinden baglar. Asagiya
dogru inerken dért huzmeye ayrilir. Bag parmak harig, diger dort
parmaga gider.

Fonksiyonu. 2-5. Parmaklarin ve elin ekstansorudur. Ayrica ikinci,
dérdunci ve besinci parmaklara bir miktar abduksiyon yaptirabilir.

Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Digiti Minimi: M.ekstensor digitorumun medialinde bulunur
ve bu kasin bir bélimi olarak gordlir. Humerusun dis epikondilinden
baglar. Kirisi 5. kanaldan tek bagina gegerek el sirtina gelir ve kigik
parmagin dorsal aponeurozunda sonlanir.

Fonksiyonu: Kuglk parmaga ve ele ekstansiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Carpi Ulnaris: Humerusun dig epikondilinden ve ulnanin
arka kenarindan baglar. Kirigsi 6. kanaldan gegerek 5. metakarpal
kemigin proksimal ucunun dorsal ylzinde sonlanir.

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon ve ulnar abduksiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis

M.Anconeus: Dirsek ekleminin dorsalinde m.triceps brachii'nin devami
seklinde olan kiglk Gggen bir kastir. Humerusun dis epikondilinden
baglar. Ulnanin dorsal ylzantn proksimali ile olekranon’da sonlanir
Fonksiyonu: On kola ekstansiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis
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Sekil 5:
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ONKOLUN ARKA YUZUNDEKI DERIN KASLAR

M.supinator, m.abductor pollicis longus, m.ekstensor pollicis
longus, m.ekstensor pollicis brevis ve m.ekstensor indicis. ( Sekil 6 )
M_Supinatér.Radius’'un proksimal 1/3'Unl saran genis bir kastir.Yuzeyel
ve derin olarak iki tabaka seklindedir. Kasin iki tabakas! arasindan
N.Radialis'in derin dah geger. Kas humerus’'un dig epikondilinden, lig.
collaterale radiale’den, lig. anulare’den ve ulna’nin crista musculi
supinatoris'inden baglar. Kas radius’'u dolanarak tuberositas radii'nin
proksimalinde ve distalinde olmak Gzere radius’'un én kenari ile 6n ve
dig yuziinde sonlanrr.
Fonksiyonu: Onkola, dolayisiyla ele supinasyon yaptirir.
Siniri: N.Radialis
M.Abductor Pollicis Longus: Radius ve ulna’'nin arka ylz{ ile membrana
interossea’dan baglar, 6nkolun ortalarinda diga dogru kivrilarak
kiriglesir. 1.kanaldan gegerek 1.metakarpal kemigin dorsal yUzinin
proksimal ucunda sonlanir.
Fonksiyonu: 1. metakarpal kemige, dolayisiyla bagparmaga abduksiyon
ve ekstansiyon yaptinr. Daha sonra ele de biraz radial abduksiyon
yaptirir.
Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Pollicis Brevis. Radius’'un arka yuziinden ve membrana
interossea’'dan baslar. 1.kanaldan gegerek bagparmagin 1.falanksinin
dorsal ytuztnan proksimalinde sonlanir.

Fonksiyonu: Bagparmagin 1. falanksina, daha sonrada 1.metakarpal
kemige abduksiyon ve ekstansiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis
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M.Ekstensor Pollicis Longus. Ulnanin dorsal ylzinin ve membrana
interossea’nin orta kisimlarindan baslar. 3.kanaldan tek basina gecer.
Bagparmagdin son falanksinin dorsal yuzunde sonlanir.

Fonksiyonu: Once bagparmadin ikinci, daha sonra birinci falanksina
ekstansiyon ve 1.metakarpal kemige ekstansiyon yaptirir.Ele birazda
radial abduksiyon yaptirir.

Siniri: N.Radialis

M.Ekstensor Indicis; Ulna ve membrana interossea’nin distal 1/3'Gnden
baslar. 4.kanaldan gecer, 2.metakarpal kemigin bazisi yakininda dorsal
aponeurozun yapisina katilir.

Fonksiyonu:. Once igaret parmagina, daha sonrada ele ekstensiyon
yaptirir.

Siniri: N.Radialis
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Sekil 6:
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ONKOL DOLASIMI
ONKOLUN ARTERLERI

Onkolu A.Brachialis'in terminal dallan olan A.Radialis ve

A.Ulnaris besler. ( Sekil 7 )
ARTERIA RADIALIS

A .Brachialis'in iki terminal dalindan daha ince ve dig tarafta
olanidir. Collum radii hizasinda ve m. biceps brachii'nin kiriginin hemen
medialinden baglar. Onkolun Gst kisminda radius’'un medialinde, alt
kisminda ise 6n taraflﬁda yer alir. Ust bélumi, m.brachioradialis
tarafindan, alt bélumi ise sadece deri ve fasia tarafindan ortGimagtar.
E! bilegi seviyesinde dogrudan radius’un Gzerinde yer alr. Bu nedenle
burada a.radialis'i parmaklarimiz ile radius arasinda sikigtirarak nabiz
alabiliriz.

A radialis, radius’'un distal ucunu dis tarafindan dolanarak el
sirtinda fovea radialise gelir. El sirtinda 1.metakarpal araliga ulasir. Bu
araliktaki interosseal kas! delerek de palmar tarafa geger ve a.ulnaris’in
derin dali ile agizlagarak arcus palmaris profundus’u olugturur.
A.radialis’'in 6nemli dallari
1- Arteria reccurens radialis
2- Ramus palmaris superficialis
3- Arteria princeps pollicis

ARTERIA ULNARIS

A.brachialis'in terminal dalindan daha kalin olanidir. Collum radii

hizasinda veya dirsek ekleminin 1 cm distalinde basglar. Biraz agagida

n.medianus’u derininden gapraziayarak ulnar tarafina geger, n.ulnaris
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ile birlikte seyreder. El bileginde retinaculum fleksorum’un ylizeyelinden
ve pisiforme’'nin de radial tarafindan gecerek ele girer. Burada radial
tarafa donerek arcus palmaris superficialis’i olugturur.

Arteria ulnaris’in 6nemli dallari

1- Arteria interossea comminus

2- Arteria reccurens ulnaris
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ONKOLUN YUZEYEL VENLERI
Onkolun venleri yuzeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Y(zeyel
venleri, vena basilica , vena cephalica ve vena medianadir. ( Sekil 8 )
VENA CEPHALICA
Rete venosum dorsale manusta toplanan kanin blytk kismi
vena cephalica’ya akar. Onkolun en kalin veni olan vena cephalica
6énkolun radial tarafinda yukariya dogru uzanir ve vena subclavia'ya
dokular. Dirsek ekliemi hizasinda vena cephalica, vena mediana cubiti
denilen dal araciligi ile vena basilica ile anastomoz yapar.
VENA BASILICA
Klgluk parmaktan gelen venlerle baslar musculus fleksor carpi
ulnaris'i izleyerek yukari dogru uzanir. Vena mediana cubiti ile
birlegtikten sonra kalinlagir ve sulkus bicipitalis medialiste n.cutaneus
antebrachii ulnaris ile beraber fasiayi delerek derine sokulur ve vena
brachialis ile birlegir.
Dirsek eklemi seviyesinde vena cephalica ile vena basilica
arasindaki anastomozlar kigiye gére hatta ayni kigide sag ve sol tarafta

cok degisik durumiar gosterir.
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Sekil 8
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ONKOLUN DERIN VENLERI
Bunlar eldeki arcus palmaris superficialis ve profundus'un
énkoldaki devamlaridir ve her bir arterin yaninda iki adet ven bulunur.
Vv.radialis ve vv.ulnaris adi altinda énkolda a.radialis ve a.ulnaris
ile birlikte uzanirlar. Dirsek eklemi yakininda birleserek vv.brachiales’i
olustururlar. Kalin bir ven aracihd ile yuzeyel venlerden olan

v.mediana cubiti'ye baglanirlar.

ONKOLUN SINIRLERI

Uc biyik sinir tarafindan innerve edilir. Bunlar: Radial, uinar,

median sinirdir. ( Sekil 9)
RADIAL SINIR

Servikal 5-6-7-8 ve Torakal 1 kéklerinden olugur. Ust tarafin en
kalin siniridir ve fasiculus posteriorun devamini olugturur. N.radialis
humerus arka ylzunde sulcus nervi radialis denilen olukta uzanir ve
humerusu arkadan spiral sekilde dolandiktan sonra kolun 6n yGzine
cikar. N.radialis, m.brachioradialis ile m.brachialis arasindaki oluktan
asagiya dogru yoluna devam eder. Dirsek seviyesinde ramus
superficialis ve ramus profundus olmak tzere iki dalina ayrilir.

Ramus superficialis, m.brachioradialis’in derininde ve &nkolun
radial tarafinda uzanir. Onkolun Gst 1/3'Unde a.radialise yaklagir, orta
1/3'inde a.radialisin hemen lateralinde, alt 1/3'Unde ise a.radialisten
uzaklasarak laterale dogru m.brachioradialisin kiriginin derin yuziinden
el bileginin dorsal tarafina gelir. Burada lateral ve medial dallarina

ayrilir.

24



Ramus profundus, m. supinator'un iki tabakasi arasinda radius'u
lateralden dolanarak onkolun arkasina geger. Onkolun Ust kisminda
kaslara dallar verir. Membrana interossea’nin dorsal yuzl ile
m.ekstensor poliicis longus arasinda n.interosseus posterior olarak
uzanir ve elbiledinin dorsalinde interkarpal ve metakarpafalangeal
eklemlere verdigi sensitif dallarla sonlanrr.

Yuzeyel dal daha ¢ok duyusal, derin dal daha g¢ok motor
daldir.Otonom duyu zonu ise elin dorsalinde 1. ve 2.parmakliar
arasindadir.

ULNAR SINIiR

Servikal 7-8 ve Torakal 1 koklerinden kaynak alir. Motor ve
duyusal dallar verir. Otonom duyu zonu 5. parmak voler ve dorsal
ylGzudar.

Fasiculus medialisten ayrilir. N.ulnaris énkola, m.fleksor carpi
ulnaris’in iki bagi arasindan gegerek girer. Onkolun ortalarina kadar bu
kas ile m.fleksor digitorum profundus arasinda, daha asagida ise
m.fleksor carpi ulnaris’in radial kenari boyunca ylzeyel olarak uzanir.
Onkolun palmar ylzinde a.ulnaris ile beraber bilek eklemine gelir.
Burada kanalis carpi’'nin disindan gegtikten sonra ramus profundus ve
ramus superficialis dallarina aynilir.

MEDIAN SiNiR
Servikal 5-6-7-8 ve Torakal 1’ den kék alir. Fasiculus lateralis’ten

ayrilan bir dalin ( radix lateralis nervi mediani), fasiculus medialisten
gelen bir dal (radix medialis nervi mediani) ile birlesmesinden meydana
gelmistir. Duyusal ve motor dallar verir. Otonom duyu zonu 2.parmak

apeksidir.
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Median sinir énkolun Ust kisminda m.pronator teresin iki basi
arasindan geger. Daha sonra a.ulnaris'i on tarafindan caprazlayarak
lateraline geger. Onkolun orta hattinda derin ve ylzeyel fleksér kaslar
arasinda el bilegine kadar uzanir. El bilegine girer girmez deri ve kas

dallarina ayrilir.

Sekil 9:
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ONKOLUN HAREKET SINIRLARI

Onkolun rotasyonuna dirsek 90 derece fleksiyonda ve gévdeye
dayali iken bakilir.

Dirsek 90 derece fleksiyonda iken supinasyon pozisyonu, avug
ici yukari dénuk ve bag parmak laterali gésteren pozisyondur.

Noétral rotasyon pozisyonu, dirsek 90 derece fleksiyonda iken
avug ici mediale dénik ve bag parmak superioru gésteren pozisyondur.

Pronasyon pozisyonu, dirsek 90 derece fleksiyonda iken avug igi

asagi donuk ve bagparmak mediali gésteren pozisyondur.

Bir kisi kola kargidan uzun ekseni boyunca baktiginda, el nétral
pozisyonda iken vicudun simetrik planina (sagittal plan) parelel ve
vertikal planda durur. El supinasyonda iken horizontal planda durur ve
supinasyon hareket derecesi 90 derecedir. El pronasyonda iken
horizontal plana ulagmak igin diger ve bdylece pronasyon hareket siniri
sadece 85 derecedir.

Tam olarak dnkolun dogru rotasyon sinin, kol rotasyona
katilmaksizin 180 derecedir. Omuzun rotasyon hareketleride

katildiginda, dirsek tam uzatildiginda rotasyon siniri degisir. Ust kol




gbvdenin yaninda vertikal olarak durdugunda 360 derece, st 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 yaklagik 180 derece Onkol
rotasyon hareketi yapar.

ONKOLUN FONKSIYONEL ANATOMISI

PROKSIMAL RADIOULNAR EKLEMIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Superior radioulnar eklem silindirik yuzleri olan bir tekerlege
benzer. Birbirleriyle temasta olan iki silindirin ekseni etrafinda tek
hareket-rotasyon hareketi yapar. ( Sekil 10)

Art.radioulnaris _proksimalis; Radius bagindaki circumferentia
articularis ile ulna'daki inc. radialis ve bunu halkaya tamamlayan lig.
anulare radii arasinda olusur. Art. trochoide grubu bir eklem olmasi
nedeniyle art.radioulnaris distalis ile birlikte musterek vertikal bir eksen
etrafinda pronasyon ve supinasyon yapar. Bu hareket esnasinda ulna
sabit, radius hareketlidir.Onkol kemikleri supinasyon durumunda
birbirine parelel, pronasyon durumunda gaprazdir.

Anuler ligament : Inc.radialis’in 6n ve arka uglarina tutunan halka
seklinde kuvvetli bir bagdir. Radius bagini buradan ¢ikartarak
inceledigimizde, lig. anulare’'nin inc.radialis ile birlikte osteo-fibréz bir
halka olusturdugu gérulur. Bu halkanin 4/5’Gnu lig.anulare, 1/5'ini de
inc.radialis olusturur. Lig.anulare'nin alt lifleri tam bir halka
seklindedir.Radius bagini gevreleyerek onu ulna'daki radial gentige

baglar.
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Quadrat__ligament; Dikdortgen seklinde kalin bir bagdir.

Lig.anulare’nin inc.radialis’in alt kisminda bulunan bélumanden, collum

radii'nin i¢ yUzine uzanir. Kapstltn alt tarafini giiglendirir.

Sekil 10:
ORTA RADIOULNAR BIRLESIM

Chorda obligua ve membrana interossea’dan olugur. Membrana
interossea genis, yassi ve kuvvetli bir bagdir. Radius ile ulna’nin margo
interosseus’larina tutunur. Sadece proksimalde chorda obliqua'nin
bulundugu 5 cm.’lik kisimda bulunmaz. Orta kismi, her iki ucundan
daha genigtir.Distal ucuna yakin bir yerde damarlarin (a.ve.v interossea
anterior) ge¢tigi bir gegit bulunur.Yine serbest Ust kenari ile chorda
obliqua arasinda kalan gegittende a. ve v.interossea posterior geger.

M.interossea’'nin anterior lifleri distale ve mediale, posterior lifieri
proksimale ve laterale oblik olarak seyreder. Radius ile ulnay siki bir
sekilde birbirine baglar. Tam supinasyon ve tam pronasyon da gevser.
Yari supinasyon ve yari pronasyon da ise en gergin durumdadir. El

tarafindan gelen kuvveti radius, membrana interossea antebrachii
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araciligi ile ulna'ya, yukaridan gelen kuvveti ise ulna, bu membran

araciligi ile radius’a aktarir. Yani kuvvet naklinde 6nemli gérev yapar.

Chorda obliqua: Yass! veya yuvarlak bir bant seklinde olan bu

bag, tuberositas ulna’nin dis tarafindan asadi ve disa dogru

seyrederek,

membrana interossea antebrachii'nin liflerine dik olarak seyreder.

Sekil 11:

tuberositas radii'nin biraz asagisina tutunur.
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DISTAL RADIOULNAR EKLEMIN FONKSIYONEL ANATOMISI
inferior radioulnar eklem silindirik eklem yuzleri igerir. Tek tip
hareket , rotasyon hareketi yapar. O nedenle Ustteki radioulnar ekleme
benzer.
Art. Radioulnaris distalis:Art. radioulnaris proksimalis gibi, art.trochoidea
grubu bir eklemdir. Konkav eklem ylzini radius'un distalinde ve i¢
tarafinda bulunan inc. ulnaris, konveks ekiem ylzunu ise ulna'nin distal
ucundaki caput ulna'da bulunan circumferentia articularis olugturur. Bu
yuzler capsula articularis ile sariimigtir ve discus articularis ile de
desteklenmistir. ( Sekil 12)
Discus articularis: Uggen geklindedir ve orta kismi ince, gevresi kalindir.
ince olan orta kisim bazen delik de olabilir. Kint ve koni seklinde olan
tepe kismi, caput ulna ile proc.styloideus arasindaki gukura, genig ve
daha ince olan taban kismi ise inc. ulnaris’in alt kenarina
tutunur.Diskusun periferik kismi eklem kapstli araciigi ile eklem
baglarina tutunur. Discusun her iki yuz( de hafif konkavdir.Ust yuz
caput ulna ile eklem yapar ve ikisi arasinda kayma hareketi
goralir.Distal ytzl artradiocarpalis'in  konkav eklem yGzintn
olusumuna katilir.Normal pozisyonda os lunatum’'un i¢ yarisi ve 0s
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 ylz( olugturur.

3- Radioulnar ekiemi radiokarpal eklemden ayirir.
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4- Pronasyon ve supinasyon sirasinda eklem diski caput ulna’nin distal
ylzUni adeta sQpardr.

Supinasyon sirasinda radioulnar ekiemin anterior ligamenti
gerginlesir ve eklemin dislokasyonu sirasinda yirtilir.

Posterior ligament pronasyon sirasinda gerginlesir ve eklemin

dislokasyonu sirasinda yirtilir.
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EKLEMIN EKSENI

Yukarida caput radii'den agagida eklem diskinin ulna'ya yapistigi
yere gizilen ¢izgidir. Bu eksen, radius'un ulna’ya gore hareket eksenini
belirler.

Caput radii, lig.anulare ve incisura radialis'ten olugan fibroosseos
halka iginde déner. incisura ulnaris ve eklem diski ise caput ulna
Gzerinde doéner. Caput radii, fibroosseos halka iginde rotasyon
yaparken, proksimal ylzl capitulum humeri'ye bagimh kalarak déner.
Fakat ulna’'nin distal ucu bu hareketler sirasinda sabit kalmaz. Bir egri
Gzerinde, pronasyon sirasinda arkaya ve laterale, supinasyon sirasinda
éne ve mediale hareket eder. Buna gore eksen, pronasyonda laterale,
supinasyonda mediale kayar. Sonug olarak; ulna’da maksimum hareket
oldugunda proksimal ve distal radioulnar eklemi birlestiren ¢izgi, ulna'da
minimum hareket oldugunda caput radii'den ulna'nin
proc.styloideus’una ¢ekilen ¢izgi ile belirlenir.

Distalde ulna mediale ve laterale hareketine gére parmaklardan
herhangi birine ybnelir. Ulna'nin bu hareketleri, rotasyon hareketine
katkida bulunmaz; ¢unk(, parmaklarin bu andaki islevine gére durum
alir. Bir aleti 1. 2. parmak arasinda tutma sirasinda, iki parmak
arasindaki arkin ¢api ne kadar geniglerse ulna’nin hareketi o kadar
minimal olur. Arkin ¢ap! azaldikga ulna’nin hareketi de artar. Ulna'nin
bu hareketleri, trochlea ile incisura trochlearis arasindaki uyumsuziuk

sayesinde gerceklesir.
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ONKOLUN BIiYOMEKANIGI
PROKSIMAL RADIOULNAR EKLEMIN DINAMIGI

ANNULAR LIGAMENT

Sekil 13:

Ana hareket, caput radii'nin anller ligament ve ulna radial gentigi
tarafindan olusturulan fibroosseos halka iginde xx' aksi c¢evresinde
rotasyonudur. ( Sekil 13 )

Radius basi tam silindirik degildir, kesidi ovaldir. Blylk aksi
anteroposteriorda oblik olarak yer alir ve 28 mm.dir. Transvers ¢api
24mm.dir. Bu nedenle - anuler kilif tamamiyle kemik yapidan
olusmamigtir. 4/5’lik kismini fleksibl ligamentum anulare olusturur.
Pronasyon, supinasyon sirasinda radius baginin degisen ¢apina
uyumlu olarak esner. Radius basinin rotasyon hareketine fren gérevi
yapan anatomik yapi ise eklemin inferiorunu kapatan ve incisura

radialis'ten collum radii'ye uzanan lig.quatratum’dur.
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Radioulnar eklemle iligkili dért aksesuar hareket vardir

1-Radial bagin g¢ukurlu ylUzeyi capitulum humeri ile iligkili olarak
rotasyon yapar.

2-Radius baginin edimli kenari humerus’un capitilio-trochlear yarigiyla
temas ederken kayar.

3-Radial bagin aksi pronasyon sirasinda basin oval gekli nedeniyle
laterale dogru yer degigtirir. Bu hareket tuberositas radii'nin medial
hareketi igin yer agar.

4-Pronasyon sirasinda caput radii distale ve laterale dogru yer degistirir.

Pronasyonun baslangicinda, yani halen supinasyonda iken
radiusun uzun ekseni vertikal ve ulna’'ninkine pareleldir. Pronasyonun
sonunda, uzun aksi oblik olarak distale ve mediale dogru uzandigindan,
bu aksa dik olan radial bag diuzlemi horizontal dizlemle y agisi
olusturacak sekilde distale ve laterale egilir. ( Sekil 14 )

Supinasyon sirasinda belirginlegsen tasima agisi ( 6n kol
ektansiyonda iken kol ekseni ile énkol uzun ekseni arasinda 160-170
derecelik abduksiyon agisi bulunmaktadir. Buna tagima agisi denir),
pronasyon sirasinda radial aksin yénindeki degisiklige bagli olarak

siliklesir, dirsekteki tagima agisi sifira iner.

Sekil 14:
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DISTAL RADIOULNAR EKLEMIN DINAMIGI

Gunluk aktivitelerde, 6nkolun rotasyon ekseni, elin rotasyon
ekseni ile yani 3. parmak ve metakarptan gegen eksenle cakisir.
Radius'un rotasyonel yer degistirmesi, caput ulna’min ikincil
hareketleriyle birlikte olur.

Radius ulna etrafinda dénerken, uina da radius etrafinda fakat
farkli bir tarzda déner. ( Sekil 15)

1- Caput ulna'nin olugturdugu ark (OO’), radius'un proc.styloideus’'un
olugturdugu arktan daha dardir.

2- Radius kendi etrafinda donerken (supinasyon hareketinin OY ekseni
ile pronasyon hareketinin O'Y’ ekseni, genis ag¢i olusturur) ulna kendi
hareketine parelel kalir. Béylece supinasyonda OX ekseni (caput ulna
ile ulna'nin proc.styloideus’'undan gegen eksen) pronasyonda O'X'
eksenine parelel kalir.

3- Bu olguyu etkileyen iki unsur vardir. Bunlardan ilki, E harfiyle
gosterilen, dirsekte olusan ulna'’nin ekstansiyon hareketidir. Bu
longuttdinal bilesendir. Dideri ise L harfiyle gésterilen dirsekte ulna’nin
laterale deplasmanidir. Bu ise transvers bilegendir.

Humerus ve ulnanin birbiriyle olan siki iligkisi, ulnanin uzun
ekseni cevresinde herhangi bir rotasyonuna izin vermez. Ancak
yanlamasina hareket olur ve bu hareket distal radioulnar ekleme,
ulna’nin uzun bir kaldirag¢ kolu olugturmasi nedeniyle, arttirimig olarak
nakledilir.

Sekil 15:
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ONKOL KIRIKLARININ OLUS MEKANIZMASI
Chamay kuvvet deformasyon egrisi ile 6nkol kiriklarinin olus
mekanizmasini incelemistir .(42)

KUVVET Jasu yikierme -
e B C

DEFORKASYON

1) A noktasina kadar kuvvet ile deformasyon arasinda lineer iligki
vardir. Kuvvet ortadan kalktiginda kemik eski seklini alir. Bu sonug
elastik deformasyondur.
2) A-B arasinda kemik eski sekline doner. Fakat kemikte mikro kiriklar
olusur. Bu durum kemigin kollejen yapisinin bozulmasiyla iligkilidir.
3) Kuvvet C noktasina buylk yada esit oldugunda, ylkienmenin
hizina ve kuvvetin uygulanma stresine bagl olarak :

a-kuvvet > C, yavag uygulanmig, D noktasina variimadan
kesilmig, kemikte olusan germe enerjisi azaltigmig ise plastik
deformasyon,

b-kuvvet > C, hizla uygulanmig, kemikteki germe enerjisi daha
fazla ise yesil aga¢ kingi

c-kuvvet > C, hizla uygulanmis, D noktasi gegilmis ise komplet

kirik olugur.
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Cocuk kemiginin kuvvet deformasyon egrisi erigkinle
kargilagtinidiinda plastik deformasyon genis bir plato gizer. Kiriktan
once daha ¢ok enerji absorbe edebilir.

Radiusun sekli bir manivelaya benzetilebilir. Radius kendisine bu
manivela seklini veren Gg segment igerir. Manivelanin proksimalinde
supinator egimi vardir. Boyun, ara segment ile supinator egimi
olusturmak igin genis bir agiyla birlesir. Bu bicepsin insersiyo oldugu
radial tuberositas seviyesidir.

Ara segment radiusun pronator egimini olusturmak igin genis bir
aclyla alt segment ile birlesir. Bu pronator teresin insersiyo seviyesidir.

Manivelanin distalinde pronator egimi vardir. Alt segment oblik
olarak distale ve ulnaya yonelir. Bu pronator teresin gegtigi seviyedir.

XX’ ekseni her iki radioulnar eklem tarafindan paylasilir ve ortak
aks, kemikler birlikte ve ayri ayn olarak kirlmadigi sUrece rotasyon
hareketleri icin gereklidir.

Bu manivelay! hareket ettirmek igin iki mekanizma mevcuttur.

1- Manivelanin bir kolunun etrafina sarilmis olan ipi ¢dzmek igin (Sekil
16 Ok-1)
2- Egimlerden birinin apeksini ¢gekmek igin (Sekil 16 Ok-2)

Bu mekanizmalar rotasyon kaslarinin etki mekanizmasinin
temelini olusturur. Manivelayi hareket ettiren kaslar iki gruptur.

1- Manivelanin her iki koluna dolanan bir bag: ¢ézecek sekilde kuvvet
uygulayan kaslar supinasyonda m.supinator, pronasyonda m.pronator

quadratus.
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2- Maniveladaki egimlerin tepe noktalarindan gegen Kkaslar
supinasyonda m.biceps, pronasyonda m. pronator teres.

Pronatorlar, supinatorlardan daha az kuvvetlidirler. Bu nedenle
pronasyon kuvvet kolu, omuz abdiksiyona getirilerek arttirihir.

Pronasyonu sadece bir sinir n.medianus, supinasyonu ise iki sinir

n.radialis ve n.musculocuteneus yaptirir.

1: tuberositas radil-supinator egim|
xas 1: m. supinator
xas 2. m. iceps
2: pronator egim
Kas 2 m. pronatcr tares
distaide kas 1° m. pronator guadraiug

Sekil:16
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Onkol kiriklarinin deplasman derecesi kirigin seviyesine gore
degisir ve muskuler ¢cekilmeye bagli olarak belirlenir. ( Sekil 17 )
1- Radius 1/3 proksimal kiriklarinda proksimal fragman supinasyonda,
distal fragman pronasyonda olur. Fragmanlarin birbirine goére
rotasyonlart maksimaldir.
2- Radius 1/3 orta kinklarinda rotasyonel yer degistirme proksimal
kiriklardakinin  yarisi1 kadardir. Proksimal fragmanin rotasyonu
m.pronator teres tarafindan kontrol edilir. Distal fragmanin ki ise yainiz

pronator quadratus tarafindan etkilenir.

Sekil 17:
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Radius cisminin Gst kisminin kiriklari nadirdir. Bu bélge kuvvetli
kaslarla korunur. Bunun hafifce distali, kemik primer ve sekonder
ossifikasyon merkezlerinin  birlegmesine bagh olarak daha
dayaniksizdir.

Radius'un orta cisminin distalinde, kemik geklinin degisiklidi
sebebi ile yapisal zayiflik vardir. llaveten bu bélgede, koruyucu kas kilifi
tendinéz olur.

INSIDANS

Cisimdeki kiriklar butiin gocuk kiriklarinin yalniz %3.4'Gnu tegkil
eder. Erkeklerde , bimodal pik yapar.ilki 9 yas civarinda, ikincisi 13-14
yas civarinda pik yapar. Kizlarda ise 5-6 yag civarinda tek pik gosterir.

Blount'a gére radius ve ulna cisim kiriklarinin %75'i distal 1/3'de,
%18'i orta 1/3'de ve %7’si proksimal 1/3'de gérultr.

Gandhi ve arkadaglan sirasiyla bu orant %72, %12 ve %1
buldular.Bu kiriklarin %14'G distal radial epizin kirikli ayriimasin
icerirken, %4't Monteggia kirikh ¢ikiklarini igerir. (18)

Sol 6nkol sagdan daha sik kirlir.( 31)

SINIFLANDIRMA

Radius ve uina cisim kiriklan proksimal ve distal radioulnar
eklemlerin blttnlugtne bagh olarak, iki genel gruba aynilir.
SAGLAM EKLEMLER

Proksimal ve distal radiouinar eklemlerin saglam kaldig: cisim
kiriklari, onlarin butanlik derecesine, deformitenin yénine yada kirik

dizeyine gére alt gruplara aynilabilir.( Sekil 18 )

41



Batinluk derecesi : Butunlik derecesi genellikle plastik deformasyon,
yesil agac king: yada tam kirik olarak ifade edilir. Uygun siniflandirma
énemlidir ¢unk bu tiplerin her biri farkll gekilde tedavi edilir.
Deformitenin y6nd : Yesil agac kiriklarinda deformitenin yonl ya apeks
volar (supinasyon travmasi), yada apeks dorsal (pronasyon travmasi)
olarak tammianir.

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

Sekil 18:
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EKLEMLERIN AYRILMASI

Onkol cisim kiriklarinin bu tipleri, Monteggia kingi ile Galeazzi
kingini igerir.
Monteggia kindi : Ulnanin proksimal veya orta 1/3 cisim kirig ile olan
radius bagi ¢ikigi olarak tanimlanir. Onkolun ulnar tarafina gelen direkt
travma veya hiperpronasyonda ve hiperekstansiyonda iken disme
sonucu olugan asir supinasyon zorlamasidir.
Galeazzi kingi:Radius distal 1/3 kiridi ile beraber distal radioulnar eklem
subluksasyonu yada luksasyonu olarak tanimlanmigtir. Radius'taki kirik,
distalde oldugu zaman ¢ikik genellikle 6ne dogru, distal 1/3
bileskesinde oldugu zaman arkaya dogru olmaktadir.
YUZEN DIRSEK

Onkolun her iki kemiginin kirng: ile humerus Kkingnin
kombinasyonunu igerir.
STABIL KIRIKLAR

Plastik deformasyon, yesil aga¢ kiriklari, komplet kiriklar stabil
kirikiardir.
ANSTABIL KIRIKLAR
inkomplet deplase kiriklar ve komplet deplase kiriklar anstabil

kinklardir.
KLINIK BULGULAR

Yaralanmanin sekli énem tagir. Onkol kiriklari genelde indirekt
travma (agik el Uzerine dusme) sonucu olusur. Travma sirasinda
énkolun pozisyonu tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Muayenede
plastik deformasyon, hassasiyet, deformite, agrinin yanisira pronasyon

ve supinasyonda kisitlanma tespit edilebilir.
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RONTGEN BULGULARI

Hem proksimal hemde distal radioulnar eklemleri iceren AP ve
Lateral grafiler gekilmelidir. Bu grafiler, kingin rotasyonunu, komplet
yada inkomplet oldugunu gésterir.

Rotasyon, radius'daki egimin aniden kiriimasi ve korteksteki ¢ap
degisimi ile saptanabilir. Kirikta, proksimal kirik fragmaninin rotasyonel
konumu tuberositas radii'ye bakilarak belirlenir. Proksimal fragman,
tuberositas radii medialde ise supinasyonda, posteriorda ise nétral
pozisyonda, lateralde ise pronasyondadir. Bir siphe varsa tuberositas
radii’'nin pozisyonunu kargilagtirmak igin, supinasyon, nétral ve pron
pozisyonunda kars! 6nkolunda grafisi gekilmelidir. ( $ekil 19)

Normal bir énkolda, AP grafide radius’'un proc.styloideus’'u ve
tuberositas radii gortlar. Lateral grafide ise ulna’nin proc. styloideus’u
ve proc.coronoideus’u gortlir. AP grafide, medialde tuberositas radii
gérinmesine ragmen proc.styloideus goérinmuiyorsa radiusta, lateral
grafide, ulna’'nin proc.styloideus’'u gérunmuyorsa ulna'da rotasyonel bir

deformitenin oldugu sonucuna varilir. (37)

A_; ..... i )
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Sekil 19:
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10 Derece Kiritik Deger

Kadavra ¢aligmalari gostermistir ki; radius ve ulna, orta ve distal
1/3 deki kiriklarda 10 derecelik deformiteyi, 6nkol da rotasyon kaybi
yapmaksizin dizeltebilir. Rotasyon deformiteleri, rotasyon derecesine
es olarak supinasyon ve pronasyon kaybi yaparlar.( 46 ) Sarmiento ve
arkadaglan rezidiel deformiteli 105 hastada klinkk ve réntgen
bulgulariyla kadavra g:all§malar|n|h deneysel sonuglarini karsilastirdilar.
10 derecelik deformitenin kabul edilebilir oran iginde bulundugdu
sonucuna vardilar.

Spontan Diizeltme

Angulasyonu 6nkol spontan olarak duzeltebilir. Duzeltmenin
derecesi yasa, fizisten uzakliga, deformitenin siddetine ve
angulasyonun yéntne baglidir .( 5-18-53-57)

Onne ve Sandblom, énkol cisminin, 10 yaga kadar 20 derecelik
angulasyonu spontan olarak dizelttigini bulmuslardir. Diger yazarlarda
bunu dogrulamiglardir.(18-19- 49-53)

Yeniden sekillenme kapasitesi 10 yasindan sonra azalir. 10
yasindan daha buyik ve 10 dereceden fazla angulasyonu olan
kiriklarda yeniden sekillenme olmaz veya minimaldir. (19-53)
Malrotasyon

Malrotasyonu 6lgmek zordur. Fuller ve McCullough , kirk
malrotasyonunun, rotasyon deformitesi ile ayni derecede hareket
sinirlamasi yaptigini buldular. Weiss ve Grant malrotasyonun buyime
ile duzelmedigini gdézlemlediler. Fakat 30 derecelik malrotasyon

fonksiyonel defisit olugturmaz.
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Malunion-Klinik Uyum

Fuller malunionu kinkta malrotasyon, 20 dereceyi asan
angulasyon, % 100 deplasman olarak tanimiamigtir.( 12 ) 8 yasin
altinda tam, 8-10 yas arasi kismi rotasyonel ve anguler remodiling
oldugu, distal radial epifiz daha erken kapandigindan 8-10 yas arasi
kizlarda, 11 yas uzerinde her iki cinste remodiling olmayacagini
belirtmigtir.

Malunion her zaman 6nkol rotasyonun kaybiyla uyumlu degildir.
Buda rediuksiyon esnasinda angulasyonun kabul edilebilir sinirlarini
belirlemede sorun yaratir. Degigken derecedeki angulasyon ile, énkol
hareketinin sinirfanmasinin derecesini énceden tahmin etmek zordur.
Hogstrom ve arkadaglari, son angulasyon ile pronasyon ve supinasyon
genisligi arasindaki uyumun zayif oldugunu gbézlemledi. Bu bagka
otdrler tarafindan dogrulandi. ( 19)

Fonksiyonel dizelme travma sonrasi 3 yila kadar tamdir. Kural
olarak ileri yastaki ¢ocuk hastalar pronasyon supinasyon kaybi igin
daha fazla risktedirler.( 13)

Uzunluk Uyumsuziuklan

Radius ve ulna arasindaki uzunluk uyumsuzluklari, bir yada her
iki kemigin cisim kiriklarindan sonra sik degildir. (8-15-53)

Ekstremitenin asiri blUylmesi yada kisalmasi fizisler zarar

gérmemigse olusmaz. (15)
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Anatomik Lokalizasyonun Etkileri

Kirik béigesi prognozu etkileyen bir baska faktdrdur.Birgok otdr
proksimal cisim kiriklarinin, distal cisim kiriklarnindan daha kotu
prognaza sahip oldugunu gésterdiler. (10-13-18-20-57)
Kabul Edilen Rediiksiyon Sinirlamasi

Kabul edilen rediksiyon igin gorUsler farklidir. Bazi otérler 20
dereceden az angulasyonlu 9 yasindan kuglk gocuklarin, tam oranda
hareket ve %90 yeniden sekillenmeyi tekrar kazandiklarini buldular
(53). Bu sonug Carey ve arkadaslari tarafindan desteklenmistir. Yinede
bazi otérler 6nkolun cisim kiriklarinin ¢cok geng gocuklar hari¢ herhangi
bir benimsenebilir derecede angulasyonda kalmasina izin verilmemesi
gerektigini savunurlar. Daruwalla, 6 yasindan sonra, 10 dereceden fazla
olan deformitenin dlzeltiimesi gerektigi sonucuna vardi. 5 yas altinda
15 derecelik angulasyonu normal kabul etti. (13)
10 Yasindan Sonraki Potansiyel Azahiglar

10 yasindan buyuk gocuklar yeniden sekillenme igin daha az
kapasiteye sahiptirler. (18-53) Kay ve arkadaglar, 10 yasindan buyuk
olan c¢ocuklarda 10 dereceden fazla olan agilanmalarin kabul
edilmemesi gerektigini ve yeniden sekillendirmenin yapiimasini
stylemiglerdir. (53)
Fonksiyonel Prognoz

Fonksiyonel agidan Carey ve arkadaglari, 10 yas Gzeri hastalarin
hareket oraninda uyumlu kayip olmaksizin, rontgende reziduel
degisikliklere sahip olabilecegini gésterdiler.Onlar 13 derece ortalama

angulasyonlu 11-15 yasgindaki 9 hastayi rapor ettiler. 9 hastanin 5'i
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20-35 derece 6nkol rotasyonunu kaybetti. Fakat bunlarin hig birinde
fonksiyon kusuru yoktu. Thomas ve arkadaglar 15 yagina kadar 65
malunionlu ¢ocugu gbézden gegirdi ve 15 derece kadar anguler
deformitenin kabul edilebilir oldugunu soylediler. CUnkd en son
fonksiyon kaybi kabul edilebilir oranda idi.

Otérlere gére 6nkol cisim kiriklarinda, supinasyon ve pronasyon
iyi bir sekilde restore edilmelidir. Supinasyon kaybi omuzdaki
adduksiyon ile kompanse edilemez. Fakat pronasyon kaybi omuzdaki
abduksiyon ile kompanse edilebilir.

TEDAVi

Onkol ikili kiriklarinin tedavisi zordur. Tedavi sirasinda baz
kurallara dikkat edilmelidir.

Gevsek alci:Rediksiyonun devamliligi igin fiksasyon gavenli olmalidir.
Kirik bolgesindeki sislik indiginde algi gevser ve kirik kayabilir. Bu
rediksiyon kaybi 3 haftadan sonra dahi olabilir. Algi eger gevsekse 7-
10 gun sonra ¢ikarilir. Kontrol grafisi ¢ekildikten sonra yeniden alg
yapilir.

Yetersiz fiksasyon:Radius ve ulna’nin ayriimig kiriklarinda tesbit, dirsek
90 derece fleksiyonda, aksilladan metakarp bagina kadar uzanan algi
ile yapilr. Radius 1/3 distal anstabil kiriklarinda alg), proksimal
falankslarida igine almalidir. Bas parmagin proksimal falanksinin
fiksasyonu 6zellikle Snemlidir.

Kindin _tespit _ve _duzeltiimesinde yetersizlik:Onkolun anstabil ikili

kiriklan, radyolojik olarak 3.gun, 7.gin ve sonra 4 hafta boyunca

haftada bir gekilen grafilerle takip edilmelidir. Eger pozisyonda kayma
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varsa hemen duzeltiimelidir. Kink sonrasi 10-14. glnlerde tekrarlanan
rediksiyon, kirik hattinda olugan fibrotik dokular sayesinde daha stabil
olma egilimindedir.

Yeterli ilk rediiksiyonun yapilamamasi

Onkolun __stabil pozisyonda _immobilizasyonundaki__yetersizlik:Genel

olarak 1/3 proksimaldeki kiriklar supinasyonda, orta kiriklar nétralde,
distal 1/3 deki kiriklar pronasyonda algiya alinirlar. Bazi yazarlara gére
efer rediksiyon stabil ise, tum kirklar tam supinasyonda algiya
alinabilir. Rediksiyonun stabilitesi klinikk ve radyolojik olarak

dogrulanmaldir.

Rediiksiyon sirasinda_korteksin tam kiriimasinda yetersizlik
Rotasyon deformitesinin diizeltiimesinde yetersizlik.Onkolda rotasyonel

deformite klinik ve radyolojik olarak tespit edilebilir. 30 dereceye kadar
rotasyonel pozisyonlar tespit edilebilir. Kapali reduksiyon yapilirken,
bicipital tuberositas'a bakarak distal parcay: proksimal parga ile ayn
rotasyon derecesine hizalamak gerekir. Klinik olarak gézlenen rotasyon
kaybinin derecesi kirigin malrotasyonuna direkt baglidir. 15 derecelik
rotasyon kusuru, Kklinik olarak &nkolda 15 derecelik rotasyon
kisittamasina yol agcar.lkinci radyolojik igaret ise kirik yerindeki
acllanmadir. Aginin yoni ve derecesi tespit ediimelidir. Volar bakdlme
supinasyon deformitesine, dorsal btikiime ise pronasyon deformitesine
yol agar.

Acllanma interosseoz membranin genigleme ve daralma sinirn
kisitladigi igin rotasyon kisithihgina yol agar. 15 derecelik agilanma,

rotasyonu 30 derece kisitlar.
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KONSERVATIF TEDAVI
ONKOLUN YAS AGAG KIRIKLARI

Olusan deformite distal parganin dorsal agilanmasi, kingmn
apeksinin volar tarafa doénuk olmasidir. Basit germe ve algt ile
immobilizasyon yeterli degildir. Ctnkt deformite tekrarlayabilir. Minimal
acilanmali yag ada¢ kiriklari bile dikkatle degerlendirilmelidir. Minimal
actlanma anlaml rotasyonel deformiteye eglik edebilir. Bir aile Uyesi

'veya diger bir g6zlemci 6nkolun deforme gérindigini séylerse, bu
acilanma mutlaka duzeltilmelidir. |

Kirkk rediksiyonunda agrinin gegmesi cesitli metodlarla
basgarilabilir. Varewla ve arkadaslar iv sedesyon yapmaktadirlar. Ancak
genel anlamda taze kiriklarda genel anastezi gerekmez.

Redilksiyon sirasinda, énkol, bir el kingin Gstiinde bir elde kirigin
altinda olacak sekilde tutulur. Apeks dorsal angulasyonlu yas aga¢
kiriklarinda (pronasyon travmalari) nazikge agilanma dizeltilirken bilek
ekstansiyon ve tam supinasyona getirilir ve bu sekilde deformite
duzeltilir. Volar agih yas agac¢ kiriklarinda (supinasyon travmalari)
nazikge agilanma duizeltilirken, bilek tam pronasyona fleksiyona getirilir.
Kargi korteks rediiksiyon sirasinda kirtlir.

Karsi korteksin klrlllp kirilmamasi gerektigi hakkinda fikir birligi
yoktur. Saglam kortekste kingi savunanlar inanirki; eger korteks
kirlimazsa angulasyon niks eder. (21) Bazilar ise saglam korteksin
kiriimasinin  gereksiz oldugunu soylemektedirler. (1-14-49) Bunun
yerine, saglam korteksin mentese gibi reduksiyona yardimci olarak

kullaniimasini 6nermektedirler.
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Saglam korteksi kirmay! Gruber'de teklif etmigtir. O bir hipotez
olarak sadlam korteksin daha az kallus ile primer kemik iyilegmesine
katkida bulundudunu séylemistir. Sonugda kirk zayif olarak iyilegir.
Gruber kingin nikks etme riskini azaltmak igin saglam korteksin
baglangicta kiriimasini tavsiye etmistir.

Rediksiyon sonrasi dirsek 90 derece fleksiyonda supinasyonda
yada supinasyon-pronasyon arasi orta pozisyonda dirsek Ustl algiya
alinir. Algi iyi sekillendirilmis ¢ noktadan fikse edilmig olmalidir. Alg
sonrasi kontrol grafileri cekilmelidir. Hasta sik olarak kontrole
¢agrilmaldir. Sislik inecek ve algi gevseyecektir. Otérlere gére 10-14.
ginde algi degistirilmelidir. Kirik 4-6 haftada kaynar. Erken alg
sékiulmesine bagdl olugabilecek plastik deformiteleri ve yeniden olacak
kiriklari 6nlemek amaciyla 1-2 hafta daha algida tutulur.

ONKOLUN DEPLASE KIRIKLARI

Her iki kemigin kiriklari tam oldugu zaman, fragmanlar Gzerindeki
kas c¢ekisi 6nemli olur. Proksimal parganin rotasyonunu belirlemek ve
daha sonra distal pargayr ayni miktarda rotasyona getirmek gerekir.
Normal hizalanma saglanamazsa ©onkolun supinasyon ve
pronasyonunda kisitlanma olacaktir. Yz ylze korteks uyumu, hafif Gst
uste binecek gekilde uygundur. Saglanan rotasyon anatomik olarak
redikte olur ve radius ve ulna'nin agisal deformitesi olmadig1 gibi,
interossedz alana da gegis olmaz.

Agilanma ve rotasyon derecesinin belirlenmesi amaciyla kirik ve

normal énkol grafileri gekilmelidir.
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Bu kiriklar igin uzun sareli ve tam agrn gideriimesi tercih
edilmelidir. Cunk( bir denemeden daha fazlasi gerekli olabilir.

Hasta yatar pozisyonda, dirsek dik aglya getiriimis ve o6nkol
supinasyonda tutulur. Bir yardimci radius ve ulnayi, el bileginden
tutarak longutidinal yénde traksiyone ederken, diger yardimc: dirsekten
karg! kuvveti uygular. Traksiyon kuvvetleri ilk anda deformiteyi attirici
olarak uygulanir. Ust Gste binmig pargalar ug uca gelince, cerrah bag
parmaklariyla parcalari anatomik hizaya getirir. interosseéz alanin
genisligi kemikler arasindaki yumusak dokuya parmakia bastirarak
ayarlanir. Traksiyon muhafaza edilirken dirsek 90 derece fleksiyonda ve
noétral supinasyonda uzun kol algisina alinir. Algi radius volar ylzinde
ve dirsegin hemen Gzerinde iyi gekillendiriimig olmalidir. Algi asag
yukari oynamamalidir. Algi sertlestigi zaman, traksiyon gevsetilir ve
daha sonra réntgen cekilir. Reduksiyon basarisiz olursa bir kez daha
denenir.Bunda bagarili olunmazsa cerrahi tedaviye gegilebilir.( Sekil 20)

Weiner ve Leighley pediatrik énkol kiriklarinin internal fiksasyon
raporlarini yayinladilar ve orta cisim kiriklarinin %8-31'inin cerrahi
gerektirdigini buldular. (65) Voto ve arkadaslar batin pediatrik énkol
kinkiarinin yalnizca %1.5'unda cerrahi stabilizasyon  gerektigini

soylediler. (54)
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Sekil 20:

Rockwood, kirikta agilanmanin primer indikatérii olarak ulnayi,
rotasyonun indikatérli olarak radius’u kullanmistir. Ik olarak, Gst Uste
binmeyi kabul etmistir, fakat agilanmayi kabul etmemeye caligmigtir.
8 yasin altindaki bir gocukda 15 derecelik agillanmayi, 45 derecelik
malrotasyonu ve radius’'un duzlegsmesini kabul etmigtir. Kizlarda 8-14,
erkeklerde 8-15 yasta; 10 derece agilanma, 30 derece malrotasyon ve
kismi radial egim kaybini kabul etmistir.

Takiplerde 3.gin, 7.gin , sonra haftada bir kontrol grafileri
cekilmelidir. Sislik reduksiyon sonrasi azaldiginda alglyr degistirmek
gerekir. Birinci haftada algi yada ateli degistirmek agrihidir ve sikiikia
gereksizdir. Bu sirada kirikta minimal kayma gézlenebilir. Travma
sonrasi ilk algl degisikligi icin 10-14. gine kadar beklenmelidir.
Radius ve ulna 1/3 orta deplase cisim kiriklarinin iyilesmesi yaklasik 6

hafta surer.

53



RADIUS VE ULNA’NIN PLASTIK DEFORMASYONU

Kemigin egilmesi veya plastik deformasyonu, 1821'de Barton
tarafindan tesbit edilmigtir.. Bu referans Sir Asliey Cooper tarafindan
dogrulandt.

1- Kemigin basitge egilmesi
2- Gergekte kismi yada tam olmayan kirik

1975'te  Burden, cocuklarda ©nkol kemiklerinin travmatik
egilmesini bildirdi. (7-11-48)

Cocugun kemidi daha fleksibildir. Cunk Haversian kanallan
daha buylktur. Cocugun kemigine bukicu kuvvet uygulandiginda,
kemik bir dereceye kadar egilir. Baglangicta deformasyon elastiktir,
bukiict kuvvet ortadan kalkinca uzun kemik yavas yavag eski halini alir.
Bu asamaya elastik deformasyon denir. Stre gelen biuyuk longitudinal
kompresyon etkileri sonucu, elastik sinir agilirsa, kemigin bukuklaga
sabit kalir. Burada kemik dokunun kollejen liflerinin devamliliginda
bozulmalar ve konkav ytizde mikro kiriklar olusur, ancak blyuk bir kirik
yoktur.

Onkolda en sik ulna, sonra radius'da olugur. Bir kemikte
travmatik bUkUlme olurken digeri kirilabilir. Her iki kemik bukGimas ise,
birindeki plastik deformasyon digerinden daha fazla olabilir.

Klinik__: Akut safhada g¢ocuk agndan yakinir. Diger kolla
karsilastinildidinda, énkoldaki bukiime belirgindir. Daha sonra, kemigin
iyilesmesine bagli olarak agri ve hassasiyet kaybolur. Fakat supinasyon

ve pronasyon kisithiligi devam eder.
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Radyoloji_: Deformite belirgindir. En iyi lateral pozisyonda ve saglam
tarafla kargilagtirmal olarak tespit edilir. lyilesme sonrasi periosteal yeni
kemik olusumu yoktur. Uzun kemiklerin konkav yuzinde kortikal
kalinlagma olabilir.
Tedavi : Deformite ileri derecede ve Onkolun normal supinasyon
pronasyon alanini kisithyorsa, buktlmenin dizeltiimesi gerekir. Kuglk
cocuklarda bir miktar yeniden bigimlenme veya spontan dizelme
olabilir, ancak juvenil ve adolesan hastalarda bu yoktur veya gok azdir.

Dizeltme agik yada kapali yapilir. Kapali yontemde, egikligin
apeksine tersi yéninde kuvvet uygulanir. Fizis kingim ve gikigini
6nlemek icin dirsek, elbiledi, distal ve proksimal fizisler saglam
desteklenmelidir.Redlksiyonun devami igin deformite tam olarak
dizeltiimelidir.Eger bir kemik bukik, digeri kirik ise énce buklik olani
onarihr.Eger her iki kemikte bikik ise, énce daha fazla bukik olan
onariimaldir.

Immobilizasyon, énkol, tam supinasyonda iken uygulanan dirsek
Usth algi ile 6 hafta boyunca tesbit edilir.
ONKOL KIRIGINDA iMMOBILIZASYON POZISYONLARI

ilk literattrlerde radius ve ulna kiriklarinin tedavisi, rediksiyon
elde edildikten sonra 6nkolun immobilizasyon pozisyonuna
odaklanmgtir.

Malqaignie gére, Hipokratla ayni zamanda yasamig diger
hekimler énkol kiriklarini supinasyonda tedavi ettiler. Hipokrat sonra bu

pozisyonu reddetti. Pone ise 6nce supinasyonu tavsiye etti, fakat daha

sonra onu terketti. Sonralari Ggl( kural ortaya atild.
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Buna gére:

1- Cisim kingi pronator teresin yapigma yerinin proksimalinde ise, énkol
supinasyonda

2- Kirik orta 1/3'de ise, orta pozisyonda

3- Kirik distal 1/3'de ise, pronasyonda tutulmalidir.

Fakat bu geleneksel &dreti Evans tarafindan siddetle
elegtirilmigtir. (16) Ona gére immobilizasyon igin uygun pozisyon kiriga
baghdir.Tum kiriklar kismi supinasyonc_ia immobilize edilmelidir. Camy
ve arkadaslan ise batan kiriklarin nétral pozisyonda immobilize
edilmesini savundular. (16)

PROKSIMAL MIGRASYON

Radius ve ulna cisim kiriklarini tedavi etmede esas zorluklardan
biriside, al¢i icinde proksimal olarak &nkolun kaymasi sebebiyle geg
angulasyonun gelismesidir.Rush bunu oénlemek igin, proksimal algi

Uzerine bir yuzak yerlegtirmistir.Bu gekilde kolu boyna asmistir.

UZUN KOL EKSTANSIYON ALGCIS!
Dirsek genellikle fleksiyonda immobilize edilir. Fakat bu daima

gerekli degildir. Ekstansiyon uzun kol algisini ilk olarak 1940 yilinda
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Dimner kullanmigtir. Bu 1950 yilinda Watson Jones tarafindanda
desteklenmistir. 130 pediatrik 6nkol kingi serisinde Goiner, 8 hastayi
dirsek ekstansiyonda tedavi etmistir. Walker ekstansiyonda rediksiyon
gerektiren 15 hastada tatminkar sonuglar bildirdi. (56)

Sonug olarak fleksiyonda stabil olan ¢ogu 6nkol kiriklan
geleneksel pozisyonda tedavi edilmelidirler. Fakat fleksiyonda stabil
olmayan kiriklar dirsek ekstansiyonu ile glivenlice tedavi edilebilirler.
KONSERVATIF TEDAVININ BASARISIZLIGINA NEDEN OLAN RiSK
FAKTORLERI

A- Kingin Rediksiyonu Oncesi Risk Faktérleri

1- 10 yas ve Uzeri gocuklar

2- Yeniden kirik

3- Agik kirik

4- Dolagim bozuklugu

5- Radius’un proksimal ug kiriklari

6- Radius’ta kirik hattinin oblik olmasi
7- Segmenter kiriklar

8- Komplet deplasmani olan kiriklar

B- Kindin Reduksiyonu Sonrasi Risk Faktérleri
1- Radial egimin kayb!

2- interosseéz araliin daralmasi

3 -AP yada LATERAL planda 10 derecenin Gzerinde angulasyon

4- %50’nin Uzerinde deplasman

5- Rotasyon kusuru

6- Anatomik rediiksiyonun saglanamamasi

7- Radial yada ulnar builyme plaklarinda 3mm ve zerindeki kisalmalar
8- Algt gevsemesi
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CERRAHI TEDAVI

Cerrahi endikasyonlar, gocuklarda radial ve ulnar cisim kiriklari
icin tartigmalidir. Fakat cerrahi tedavi sonuclan mukemmeldir.
Holsworth ve Sloa proksimal cisim kirikli 51 gocugun sonuglarint rapor
ettiler. (20)

Onlar yalmz 3 tatminkar olmayan sonug bildirdiler ve 12 yasin
altindaki cocuklarda proksimal 6nkol kiriklarinin gok azinda internal
fiksasyona gerek oldugunu séylediler.

Acik kiriklarinin cerrahi debritmani konusunda hig bir tartigma
yoktur. Yeniden kiriktan sonra deformite kabul edilemez dereceye kadar
ilerlemigse cerrahi tedavi endike olabilir. (3-20-23-36-40 )

Kapall rediksiyondan sonra ug-uca idame ettirmek zor oldugu
zaman, cerrahi tedavi gindeme gelebilir. Bir gok yazar, cocuklardaki
énkol kirikian igin internal fiksasyonlu agik reduksiyonun nadiren gerekli
oldugunu not etmistir. Weiner ve Leighley orta cisim kiriklarinin %8-
31'inin cerrahi gerektirdigini yayinladilar. Voto ve arkadaglari ise 6nkol
kiriklaninin  yalmizca %1.5’'unda cerrahi stabilizasyon gerektigini
sOylediler. Daha yasgli gocuklarda bile hafif orta derecede deformite
tolere edilir. (13-20-34-49-55)

Yine de Fuller, kink kapali rediksiyona butin denemelerde
olumsuz cevap verirse, 8 yas ve daha buyik cocuklarda cerrahi
mudahaleyi tavsiye etmigtir.

Kay ve arkadaslar, kirtk kapali metotla stabil olmazsa 10
yasindan daha buyluk hastalar igin internal fiksasyonu ve agik

rediiksiyonu onerirler. (22)
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Roy cerrahi tedavi endikasyonlarini su sekilde belirlemistir. (39)

1- Agik kiriklar, damar yaralanmast olan kiriklar

2- Rediksiyonun saglanamadigi yada korunamadigi kirklar

3-Patolojik  kiriklar  (Osteogenesis imperfecta, fibréz displazi,
enkondroma, fibréz kortikal defekt)

OZEL OPERASYON TEKNIKLERI

Cocuklarda bir gok cerrahi stabilizasyon metodu kullaniimigtir.
(2-26-32-33-39-50-54) Bunlar, eksternal fiksasyon cihazlar,
intramedutller gubuklar, kirghner givileri, vida ve sikigtirma plakiarini
icerirler. Oblik gapraz civi fiksasyonu diafiz 6nkol kiriklan igin genellikie
yetersizdir, ginkl kemik ¢api burada kugUktdr.

SIKISTIRMA PLAKLARI

Birgok ot6r, pediatrik onkol kiriklar igin, plak - vidanin
kullanilabilecedini rapor etmistir. (1-9-22-32-47) Nielsen ve Simonsen
6nkol kirkh 29 gocukta plak fiksasyon sonuglarini rapor etmiglerdir.( 32)
Onlar, kapall reduksiyonun bagarisiz oldugu durumlarda yer degistirmis
énkol kiriklarinin yalniz %8'inde internal fiksasyona gerek oldugunu
sOylemiglerdir.

Serilerinde 29 hastanin birinde derin enfeksiyon, birinde plak
alinmasindan sonra yeniden kirk gelisti. Ikisinde hafif duyusal bozukluk
olustu, 8'i, 5 mm. agan skara sahipti. Kiriklarin hepsi iyilegti. Higbirinde
20 dereceden fazla 6nkol rotasyon kaybi olmadi.

Vainion ve arkadaglar, yaptiklari plak fiksasyonlu agik
rediksiyonlari yayinladilar. Onlarin kliniginde 6nkol kiriklarinin %8'u

cerahi mudahele gerektirdi. 14 hastanin 13’0 tatminkar O6nkol
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rotasyonunu yeniden kazandi. Birinde yeniden kirik olugtu, Dbirinde ise
6nemsiz skar meydana geldi. Onlar internal fiksasyon ve agik
rediksiyon sonuglarinin, kirik siddeti dikkate alindiinda tatminkar
oldugu sonucuna vardilar.

Diafiz kiriklarinin ikinci kez kiriimasina maruz kalan hastalarda
internal fiksasyon kullaniimalidir. Gunki ¢codu vakada, kapali tedaviyi
kéth sonuglar izlemigtir. Bu hastalar siklikla intrameddiller cihazlarin
gecisini zorlagtiran onceki kiriklardaki kemik septa veya eski
kemiklegmenin intrameduiller kanali doldurmasina sahiptirler.

Price , Creasman ve arkadaslari, bu hastalarda yeniden kiriklarin
sikigtirma piaklar ile internal stabilize edilmesi gerektidini tavsiye
ederler. (10-34)

Gecmiste, acik kinkta plak kullanimina karg: bir isteksizlik vardi.
Fakat Mood ve arkadaglar tarafindan bildirilen kombine serilerde, agik
kiriklarda kompresyon plaklarinin kullanimi, yara ve kirik iyilestirme
problemlerini arttirmadi. (30)

Plak fiksasyonu ve aglk kiriklarin teknik ve prensipleri, daha
kiiguk plaklarin gocuklarda kullanilabildikleri durumlar harig, yetigkinlerle

aynidir.

KOMPRESYON PLAGI TEKNIGI

Her iki kemik stabilizasyon gerektirdigi zaman, sinostoz riskini
azaltmak igin iki insizyon kullaniimalidir. (4-51) Periost kemigi ortaya
cikartacak sekilde siyriimamalidir. Plak igin ideal uzunluk, eger kirik

yalnizca transvers ise ve pargali degilse 4 delikli plaklar yeterlidir.
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Onkolun diger tim kiriklarinda, 5 veya 6 delikii plaklar kullanilir. Plagin
kirk Gzerinde merkezi bir sekilde yerlegtirimesi énemlidir.
Avantajlar.Kompresyon plak fiksasyonunun ana avantaji, operasyon
sonrasi erken harekete baslamak igin yeterli stabilite ile dogru
rediksiyon yapmasidir. Yinede'gocuklar cok aktif olduklar igin ek
immobilizasyon gerekmektedir. (32)

Dezavantajlari:Kink yerinde iyilesmeyi etkileyen yumgak doku hasari,
infeksiyon ve gikarmak igin yeniden operasyon gerektirmesidir.

Plak cikanimasr:Daima ikinci bir operasyonu gerektirir. Onkol plaginin

cikariimasindan sonra gocuklarda yeniden kirk ve sinir hasar
bildirilmistir ve plak gikariimasindan sonra olugan komplikasyonlar, bazi
otérierin bu yéntemi sorgulamasina neden oimustur. (32)
INTRAMEDULLER FiIKSASYON

Schone ilk kez radius ve ulna’da gumus cubuk kullammini
1913'de tanimladigindan beri, yetigkin 6nkol kiriklarini stabilize etmek
icin, intrameduller ¢ivi kullaniimigtir. O zamandan beri degigik cinste givi
ve teller kullaniimistir. (28-41-45) Yinede, ek immobilizasyon siklikla
gereklidir ve yetigkinlerde kaynamama oranlari %6-20 arasinda degisir.
(28-41-45) Onkol kiriklarinin intrameduller givilenmesi gocuklarda
yetiskinlerden daha pratiktir.

Bu yontem basittir ve dustk morbiditeye sahiptir. Algt
immobilizasyonu ile rediksiyonun idame ettirilmesinin zor oldugu
pediatrik 6nkol kirikian igin intrameddller fiksasyon kullanimi bu ytzden

populer olmustur
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ELASTIK Givi TECRUBESI

Amil ve arkadaglari kapali reduksiyon ve intrameduiler
fiksasyonla tedavi edilen 20 yetiskin onkol kink serisinde,
komplikasyonsuz milkemmel sonuglar rapor ettiler. (2) Verstreken, 57
cocuklu serisinde komplikasyonsuz mikemmel sonug bildirdi. (50)

Loseombos serisi 4-16 yas arasindaki 85 hastay igeriyordu.
Hastalarinin %92'si tam hareket kazandi ve yalniz bir hasta 30
dereceden daha fazla 6nkol rotasyonu kaybetti. Bir duyusal néropati
vakasl, 9 civi ucu Gzerinde deri irritasyon vakasn, 3 yeniden kirnk ve
civinin yetersiz fiksasyonuna bagli olan 10 dereceden daha az 4
sekonder agilanma vard. Infeksiyon, kétl kaynama ve gapraz kaynama
yoktu.

Bu sonuca gore Loseombos, geng gocuklarda, yetersiz konservatif
tedavide ve 10 yasindan buyUk cgocuklarda, yer degistirmis cisim
kinklarinin tedavisinde elastik intramediiller givilemeyi savunmugtur.
ONERILEN TEKNIKLER

Klaus Porsch, intrameduller teknigi yaygin olarak kullanmaktadir.
O, olekranon’un posterior yizll boyunca, ulnaya kirschner sokulmasini
tercih eder. (33) Verstreken ve arkadaglar ise, olekranon yerine distal
ulna metafizinden, ulnar kirschner sokulmasini tavsiye eder. Bu
teknigin, olekranon yakiasimina gore bir cok avantaj vardir.Kirschner
proksimal olekranon metafizinden igeri sokulursa, yetersiz yumusak
doku nedeniyle cilt altindan hissedilir. Ulna'ya distalden kirschnerin
konmasinin en blydk avantaji, o6nkol supinasyonu ve dirsek

ekstansiyonu ile kolayca yerlestirilmesidir.Kirschner olekranon'dan
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gegcirilirken, dirsek fleksiyonda olmahdir.Bu yuzden skopi ile takip
zorlasir.

Genel anastezi altinda pndémotik turnike uygulandiktan sonra
radius'ta radial styloidin tam proksimalinden bir insizyon yapilir.
insizyonun genig olmasina ihtiyag vardir. Gtnk{ yGzeyel radial sinirin iki
dalini gérmek gerekir. Ulna'da ise ulnar sinir genellikle daha volardadir
ve yaklagim distal metafizin daha dorso ulnar yéntne dogrudur.

Once radius redikte edilmelidir. Radius ve ulna metafizine
ulagtiktan sonra, yaklagik 2.5 mm. ¢apli, 45 derece oblik egimli bir
delik agilir. Medulla kalinligina gére 1.5-2.5 mm’lik kirschner tellerine
ihtiyag vardir.Kirschnerin sokulmasini  kolaylagtirmak ve kingin
proksimaline dogru gegirmek igin, 3-5 mm’lik u¢ kismi 30-45 derece,
uzuniugu boyunca 10-15 derece agilandiriir. Daha sonra medullaya
sokulur kink hattina kadar ilerletilir. Kirik yerine ulastd: zaman,
kirschnerdeki ikinci e@im kaybolmustur. Kalan kisim kirschnerin
ucundaki 30 derecelik egimdir. Bu onun kirikk yerinden gegisini
kolaylastinr. Siklikla, kirik biraz dengelenirse, bu egim karsi kortekse
girisi kolaylastinr. Eger karsi medullaya gegilemiyorsa, 2-3cm’lik
insizyonlarla kink hatlari agilip rediksiyon yapilir. Teller proksimale
dogru itilip Gst metafiziere saplanir. Distalde tellerin ucu kivrilarak cilt

altinda birakihir.( Sekil 21)
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Sekil 21:

Agik rediksiyon yapildigi igin 1 aylik sirkaler algi yapilir. Bir ay
sonra yeterli kallus olustugu zaman, basitgce hastalarin zoruniu
aktiviteleri sinirlanir. Hasta herhangi yuksek riskli oyun aktivitesine
girmigse veya hastaya guvenilmiyorsa, 4 hafta daha kisa kol ateli
yapilir. Genellikle 6-9 ay kirschner yerinde btrakilir. Cikariima kriteri

kirik yerinin kargisinda saglam korteks olugsmast ve kirik gizgisinin
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obliterasyonudur. Kirschner genellikle lokal yada genel anastezi
gerektiren ikinci bir cerrahi iglemle gikarilir.
Avantajlari_: Kirik yerinde minimal diseksiyon, kiglk insizyon, yuksek
yeniden kirik onarimi, vida ve plaktan daha kolay ¢ikariimay! igerirler.
Cocuklarda agik kirikiar icinde, elastik ¢ivi fiksasyonu basgaryla
kullaniimigtir.
Dezavantajlan_:YUlzeyel radial sinirin travma riski, ¢ivi ucundaki deri
irritasyonu, implantin ¢ikariimasi igin operasyon ihtiyaci.
INTRAMEDULLER FIKSASYONDA POSTOPERATIF DONEMDE
SONUCU KOTU ETKILEYEN RISK FAKTORLERI
1- Kirghner teline tUm uzunlugu boyunca egim verilmeden osteosentez
yapiimasi
2- Kirghner telinin kemigin st metafizine saplanmadan kisa yollanmasi
3- Kirghner telinin distalde cilt diginda birakiimasi
4-Rotasyonel dizilim saglanmadan kingin Kirghner teli ile tesbit edilmesi
EKSTERNAL FIKSASYON
PiM-SARGI

Weiner, Leighley, basarisiz kapali reduksiyon sonras! pim-sargi
metodu ile 20 pediatrik dnkol kirigini tedavi etti. Bir steinman pimi birinci
ve ikinci metakarpal boyundan gegirilerek kondu. Diger bir steinman
pimi ise ulna’nin proksimaline yerlestirildi. Sonra reduksiyon igin
traksiyon uyguland ve pimler plastik algi igine konduktan sonra salindi.

Butan hastalarda tatminkar sonuclar elde edildi. (54)
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Pediatrik 6nkol kiriklar igin bazen eksternal fiksatér kullanilrr.
(43) Cocuklarda kullanim endikasyonu nadirdir ve yetigkinlerdeki
kullanim endikasyonuna benzer.

KOMPLIKASYONLAR
YENIDEN KIRIK

Kirik yerinde saglam kaynamanin olmasina ragmen, hastalarin
yaklasik %5'inde 6énkolun yeniden kirigi olugur. (20-34) Yeniden kirik
yas adac kiriklarinda, komplet kiriklardan daha fazla olusur. Plak
cikariimasindan sonrada yeniden kiriklar siktir. (38-44) Yeniden
olugan kiriklarda konservatif tedaviyle baganl olma gansi daha azdr.
Kapali tedaviden sonra kétl sonuglar siktir. (3-20)

KOTU KAYNAMA

Her 6nleme ragmen belirli sayida kirik, deformite ile iyilegecektir.
Kink sonrasi 3-4 haftaya kadar agillanma gelisirse, siklikla &énkol
yeniden maniptle edilebilir.Kirik sonrasi deformite giddetli degilse,
dizeltici osteotomi hemen dugtuntaimemeli, 4-6 ay beklenmelidir.

Yapilan galigmalarda, 1 derecelik rotasyonel deformite O6nkol
hareketlerinde 1 derecelik kisitiama yaparken, 1 derecelik angulasyon
2 derecelik rotasyon kaybina yol agar.

Lirscheid ve arkadaglar, kétiU kaynamadan sonra rotasyonu
duzeltmek igin 6nkola dlizeltici osteotomi yapilan olan 29 hastay rapor
ettiler. (27) llk travmanin 12'nci ayi igerisinde tedavi edilen hastalar
ortalama 81 derecelik rotasyonu yeniden kazandilar.

Kéta kaynamayt duzeltmek igin ostetomi bazen gerekli olabilir.

Deformitenin dogru preoperatif analizi gereklidir. Ug boyutiu CT,
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rotasyonel ve agisal dizeltmenin derecesini, yo6nunl, uygun
lokalizasyonun planianmasini kolaylastirir. Sinirli insizyonla osteotomi
yapiimalidir. Daha sonra deformitenin dzeltimesi maniplasyonia
tamamlanir. Redlksiyonu stabilize etmek igin intrameduller teller
kullanilir. Postop bakim ilk kirtkla aynidir.

siNosTOZ

Sinostoz ¢ocuklarda 6énkol kirtklarinin nadir bir
komplikasyonudur. Sinostoz, kafa travmasi ile birlikteki kiriklan,
tekrarlanan maniplasyonlari, cerrahi miadahaleyi, yuksek enerjili
travmalar izleyebilir. (51-52)

Cerrahi girisim yapilacaksa, sinostozu o6nlemek igin her iki
kemikteki kiriga ayn insizyonlar yapiimalidir. Konservatif tedavide ise
algl, interossedz araligin agiimasini saglayacak sekilde yapiimalidir.
Sinostozun Ug tipi vardir.

1- Onkol 1/3 distal intraartikiler
2- Onkol 1/3 distal nonartikiler ve 1/3 orta
3- Onkol 1/3 proksirﬁal

Tip 2 sinostoz yuksek enerjili travmayla olusur.Tip 3 ise, orta
yada hafif enerjili travmalardan sonra olugabilmektedir.
Sinostoz riskini arttiran durumlar sunlardir.

1- Redtiksiyon 6ncesi deplasmanin ¢ok oldugu durumlar
2- Rediksiyon sonrasi deplasmanin ¢ok oldugu durumiar
3- Cerrahi travma

4- Gegikmis cerrahi girigim

5- Tekrarlayan maniplasyonlar
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6- Radius baginin eksizyonu
7- Radius ve ulna'daki kirigin ayni dizlemde oimasi

Vince ve Mdller, énkol kiriklarindan sonra, ¢apraz kaynamali 10
gocuklu bir seriyi bildirmiglerdir. (52) Bunlanin hig biri distal 1/3 te
degildi, 4t orta 1/3 de, 6'sI proksimal 1/3 te idi. 6 hastada cerrahi
eksizyon yapildi. 3 hastada sinostoz niks etti. Geriye kalan 3 hasta 25,
40 ve 70 derecelik 6nkol rotasyonunu yeniden kazandi.

Sinostozun tedavisi

1- Eksizyon

2- Eksizyon ve yumsgak doku interpozisyonu
3- Eksizyon ve silastik radius basi protezi

Fakat yazarlar, capraz kaynamanin eksizyonundan sonraki
sonuglarin ¢ocuklarda, yetiskinlerdeki kadar iyi olmadigini gézlediler.
KOMPARTMAN SENDROMU

Bir ¢ok yazar, gocuklarda 6nkol kiriklarindan sonra olusabilen
kompartman sendromunu bildirmigtir. (29-40) Cogunlukla kompartman
sendromu, ileri derecede deplase distal radius ve ulna kiriklari sonucu
olusabilmektedir.

Kural olarak ¢ocuk, kink rediksiyonu ve algi sonrasi ¢ok rahatlar.
Rediksiyon sonrasi, aktif ve pasif parmak hareketlerinin kaybi varsa
veya giddetli agn kalici olursa, kompartman sendromunun
gelisebilecegi daima akilda tutulmalidir. Kompartman sendromunun
belirti ve semptomlar gelisirse, kompartman baging 6lgumleri elde

edilmelidir. Fasiotomi gerektiginde yapiimahdir.
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SINIR TRAVMASI

Median, ulnar, ve posterior interossedz sinirlerin travmasi rapor
edilmistir. Bunlar genellikle gegicidirler. Yas aga¢ kiriklarinda median
sinirin yaralandigi vakalar vardir. Geisler ve arkadaglari, 8 yagindaki bir
cocukta, énkol ikili kingi sonucu olusan anterior interosseéz sinir felcini
tanimladilar. Gainer ve Olson, median ve anterior interosseéz sinirlerin
kombine sikismasini bildirdiler. Mac Nicol yUzeyel radial sinirin
stkigmasini rapor etti.

Sinir sikigmasinin rapor edildigi her vakada, ilk reduksiyon zor ve
tam degildi. Cerrahi onarimdan sonraki bir vaka hari¢ hepsinde iyilesme
tam veya tama yakind..

Reduksiyon &ncesi ve sonrasi tam nérolojk muayene
yapiimalidir. Rediksiyon sonrasi nérolojik defisit géruldiga zaman
hasta takibe alinmalidir. Cerrahi 6ncesi takip stresi agik degildir.
DIGER KOMPLIKASYONLAR

Kas sikigsmasi, komplet kiriklarin rediksiyonunu énleyebilir. (23)
Hematojen osteomiyelitis ve gazlhh gangren rapor edilmistir.

Kaynamama nadirdir ve genellikle uygun bakimia iyilegir.
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YONTEM

Eylal 1996-Mart 1999 tarihleri arasinda 70 6nkol kirikl hasta
takip edildi. Bu hastalarin 20 tanesi stabil énkol king: idi (Stabil 6nkol
kiriklar:; plastik deformasyon, yesil agag kirikiar ve komplet kirikiardr).
50 tanesi anstabil 6nkol kirigi idi ( Anstabil kiriklar; inkomplet deplase
ve komplet deplase kirikiardir). Anstabil énkol ikili king: olanlardan 20
tanesi, yeterli reduksiyonu sa@layamadigindan cerrahi tedavi edildi.
Sonug olarak:
1- Konservatif tedavi edilen stabil énkol diafiz kirikli 20 hasta
2- Konservatif tedavi edilen anstabil 6nkol diafiz kirikli 30 hasta
3- Cerrahi tedavi edilen énkol diafiz kirikli 20 hasta
Bu G¢ grup hasta:
1- Yag 2- Sonug 3- Rotasyon Kusuru 4- Rediksiyon kaybi
degiskenleri dikkate alinarak birbirleriyle kargilagtinlmigtir.
A- YAS

Remodeling sinirt 10 yas olarak belirlendigi i;‘in hastalar iki gruba
ayrildilar.
a- 6-10 yas arast grup
b- 11-16 yas arasi grup
B- SONUC

Sonuglar Daruwalla kriterlerine gére degerlendirildi. (13)
1- Cok iyi sonug: Zorlu fiziksel aktivitede yakinma yok, énkol rotasyon
kaybi 10 dereceden daha az.
2- lyi Sonug: Zorlu fiziksel aktivitede hafif yakinma, énkol rotasyon

kaybi 10- 30 derece arasinda.
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3- Orta sonug: Gunluk aktivitelerde hafif ytakmma, 6nkol rotasyon kaybi

30-90 derece arasinda

4- K6t sonug: Bunlarin 6tesinde daha k6t sonucu olan hastalar
Calismada, kétli ve orta sonuglari olan hastalar KOTU SONUG, |

cok iyi ve iyi sonuglarnt olan hastalar Yl SONUG olarak

degerlendirilmistir.

C- ROTASYON KUSURU

Evans'in rotasyon degerlendirmesine gére hastaiara bakilmistir.
Buna gobre, hastalara dirsek ve el bilegini igine alan AP grafi ¢ekilmistir.
AP grafi cekildiginde tUberositas radii 1. Parmagin 180 derece kargi
tarafina gelmektedir. Rotasyon kusuru olan hastalar * + *, olmayaniar
* - * olarak degerlendirilmigtir.

D- REDUKSIYON KAYBI

Rediksiyondan hemen sonraki Prognostik Indeks 2 ile kirik
kaynadiktan sonraki Prognostik indeks 2 arasinda fark varsa
rediksiyon kayb: * + *, fark yoksa *-* olarak gosterilmistir.

Proghostik Indeks : Kramhoft , Prognostik indeksi, kirikk kaynadigi

zaman, lateral planda volar yada dorsal angulasyonu 10 derecenin
altinda radyolojik sonug elde etme olasiligi olarak tanimlamistir.
Reduksiyon éncesi ve rediksiyon sonrast iki indeks olugturmustur. (24)
Prognostik Indeks 1:

1- Volar angulasyon 20 dereceden , dorsal angulasyon 10 dereceden,

deplasman 90 dereceden buyuk.
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2- Dorsal angulasyon 10 dereceden biyuk, deplasman 90 dereceden
kuguk.
3- Volar angulasyon 20 dereceden, dorsal angulasyon 10 dereceden
kacuk.
Prognostik Indeks 2:
1- Dorsal angulasyon 10 dereceden blyuk.
2- Volar ve dorsal angulasyon 6-9 derece veya dorsal angulasyon 4-5
derece ve deplasman var.
3- Dorsal angulasyon 0-3 derece, dorsal angulasyon 4-5 derece ve
deplasman yok.

imkomplet deplase kiriklarda tam rediiksiyon yapildiginda tekrar

deplasman riski %5 iken bu oran komplet deplase kiriklarda %20 dir.
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BULGULAR

A) KIRIKLARIN YASA GORE DAGILIMI

Stabil kirikli hastalarin yas ortalamasi 9.5 (6-16 yas)
Anstabil kirikli hastalarin yag ortalamasi 11.5(6-16 yas)

Cerrahi tedavi edilenlerin yas ortalamasi 12.0 (6-16 yas)

B) KIRIKLARIN ETIYOLOJIYE GORE DAGILIMI

Oynarken dugme 55 Hasta %78
Direkt travma 2 Hasta %3
Bisikletten dasme 5 Hasta %7
Trafik kazasi 2 Hasta %3

YUksekten dasme 6 Hasta %8

KIRIKLARIN ETIYOLOJIYE GORE DAGILIMI

Oynarken diigme
B Direkt travma

[ Bisikletten diigme
Trafik kazasi

B Yiiksekten diigme
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C) VERILERIN DOKUMU

Tablo 1 : Stabil Kinkh Konservatif Tedavi Edilen Hastalann Verileri

Olgu |Cinsiyet [Yas |Agik/Kapah Kink |Rot.Kusuru |Rediiksiyon kaybi |Sonug
1 E 11-16 | Kapah + + Koti
2 E 11-16 | Kapal + _ lyi
3 E 11-16 | Kapal _ _ lyi
4 K 11-16 | Kapal _ _ lyi
5 E 11-16 | Kapal _ _ lyi
6 E 11-16 | Kapal _ _ lyi
7 K 11-16 | Kapah _ _ yi
8 E 11416 | Kapah _ _ lyi
9 E 11-16 | Kapal y _ lyi
10 E 11-16 | Kapah _ _ lyi
11 K 11-16 | Kapal y _ lyi
12 E 11-16 | Kapah _ . lyi
13 K 6-1 0 Kapali + _ lyi
14 E 6-10 Kapali _ _ lyi
15 K 6-10 Kapali _ _ lyi
16 E 6-10 Kapah _ _ lyi
17 E 6-10 Kapali _ _ lyi
18 K 6-10 Kapali _ _ lyi
19 K 6-10 Kapali _ _ lyi
20 E 6-10 Kapali _ _ lyi
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Tablo 2 : Anstabil Kinkli Konservatif Tedavi Edilen Hastalann Verileri

ju Cinsiyet |Yas Acik/Kapali Rot.Kusuru |Rediiksiyon |Sonug
Kink Kaybi
E 1116 Agik + + Kotii
E 11-16 Kapali _ _ lyi
E_ |11-16 Kapal n + | Kotd
K 11-16 Kapah + Kot
K 11-16 Kapali _ _ lyi
E 11-16 Kapal + _ lyi
E 11-16 Kapah _ lyi
K 11-16 Kapah _ _ lyi
E 11-16 Kapali — + Koti
K [11-16 Kapal n + | Kot
E 11-16 Kapah _ + Kétii
E 11-16 Kapal + _ lyi
E 11-16 Kapali _ _ lyi
E 11-16 Kapali _ _ lyi
K 11-16 Kapali + _ lyi
K 11-16 Kapah _ _ lyi
E 11-16 Kapah _ b lyi
K 11-16 Kapah _ _ lyi
E 11-16 Kapal _ _ lyi
E 11-16 Kapah _ _ lyi
E 6-10 Kapal + + Kétii
E_ |6-10 Kapal ~ + | Kotd
K 6-10 Kapali _ _ lyi
E 6-10 Kapali _ _ lyi
K 6-10 Kapali _ _ lyi
E 6-10 Kapah _ _ lyi
E 6-10 Kapali _ _ lyi
E 6-10 Kapal _ _ lyi
K 6-10 Kapali _ _ lyi
E 6-10 Kapal _ _ lyi
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Tablo 3 : Anstabil Kinklarda Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalann Verileri

ju |Cinsiyet |Yas |Acik/Kapal Rot.Kusuru |Rediiksiyon |[Sonu¢ |Ope.
Kink Kaybi
E 11-16 Kapah + _ Kot | Plak
E 11-16 Kapali _ _ lyi Plak
E 1116 Kapah _ - lyi Plak
K 11-16 | Kapali _ _ lyi  |Plak
E 11-16 Kapal + _ lyi Plak
K 11-16 Kapali _ _ lyi Plak
E 11-16 | Kapal ~ ~ yi  |Plak
E 11-16 Kapah _ _ lyi } Plak
K 11-16 Kapal y _ lyi Plak
K 11-16 Kapalt _ ~ lyi |Plak
E 11-16 Kapalt r h lyi Plak
K 11-16 |  Kapah ~ — Iyi |Plak
K 11-16 Kapali i h lyi Plak
E 11-16 Kapal _ _ lyi Plak
E 11-16 Kapali _ _ lyi Plak
E 11-16 Kapal _ _ lyi Plak
K 1116 | Kapal _ _ lyi |Plak
K 11-16 Kapal _ _ lyi Plak
E 6-10 Kapali + _ Kotii | Plak
E 6-10 Kapal + _ lyi Plak
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D) VERILERIN ANALIZI

1) Konservatif Tedavi Edilen Stabil ve Anstabil Kinklann Kargilagtinimas:

A) Rotasyon Kusuru

Tablo 4 : Konservatif Tedavi Edilen 6-10 Yag Grubunda Stabil ve Anstabil

Kinklarda Rotasyon Kusuru Kargilagtiriimasi

Tablo 4 Rot.Kusuru (-) % |Rot.Kusuru (+) % |Toplam %
KS. 6-10 yas 7 , % 38.89 1, %5.56 8,% 44.45
KAS. 6-10 yag 9, %50.00 1, %5.55 10,% 55.55
Toplam 16, % 88.88 2, %11.10 |18, % 100.00

Tablo 5 : Konservatif Tedavi Edilen 11-16 Yas Grubunda Stabil ve Anstabil

Kinklarda Rotasyon Kusuru Karsilagtinimasi

Tablo 5 Rot.Kusuru (-) % |Rot.Kusuru (+) % | Toplam %
KS . 11-16 yas 10, % 31.25 2, %6.25 12, % 37.50
KAS.11-16 yasg 12, % 37.50 8, %25.00 20, % 62.50
Toplam 10, % 31.25 32, % 100,00

22, % 68.75

KS: Konservatif tedavi edilen stabil kirikli hastalar

KAS : Konservatif tedavi edilen anstabil kirikli hastalar
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6-10 yas grubu konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil kiriklar arasinda

rotasyon kusuru olusmasi agisindan fark saptanmazken , 11-16 yas grubundaki

anstabil kirikli hastalarda % 25 oraninda rotasyon kusuru saptanmistir.

11-16 yas

grubu anstabil kiriklarda rotasyon kusuru olusma ylzdesi stabil kiriklara gére daha

fazladir.

B ) Rediiksiyon Kaybi

Tablo 6 : Konservatif Tedavi Edilen 6-10 Yag Grubunda Stabil ve Anstabil

Kinklarda Rediiksiyon Kaybi Kargilagtinimasi

Tablo 6 Rediiksiyon kaybi(-) % | Rediiksiyon kaybs (+) % | Toplam %
KS. 6-10 yas 8, % 44,44 0, % 0,00 8, % 44,44
KAS. 6-10 yag 8, % 44,44 2, %11,12 10, % 55,56
Toplam 16, % 88.88 2, %11,12 18, % 100,00

Tablo 7 : Konservatif Tedavi Edilen 11-16 Yags Grubunda Stabil ve Anstabil

Kiriklarda Rediiksiyon Kaybi Kargilagtiriimasi

Tablo 7 Rediiksiyon kaybi (-) % |Rediiksiyon Kaybi (+) % |Toplam %
KS. 11-16 yas 11, % 34,35 1, % 3,10 12, % 37,45
KAS. 11-16 yag 14, % 43,75 6, % 18.80 20, % 62,55
Toplam 25, % 78,10 7, %21,90 32, % 100,00
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6-10 yas grubu konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil kiriklar arasinda
rediksiyon kaybi olugmasi agisindan fark saptanmigtir. Buna gére anstabil kiriklarda
redikksiyon kaybi olugsma ylizdesi stabil kiriklara gére daha fazladir.

11-16 yas grubunda % 18.80 oraninda reduksiyon kaybi saptanmigtir. Buna
gore 11-16 yas grubunda anstabil kirikiarda rediksiyon kaybi olugma yizdesi stabil
kiriklara gére daha fazladr.

C) Sonug
Tablo 8 : Konservatif Tedavi Edilen 6-10 Yas Grubunda Stabil ve Anstabil

Kinklarda Sonuglann Kargtlagtinimasi

Tablo 8 Sonug (Kétil) % Sonug ( lyi) % Toplam, %
KS., 6-10 yas 0, % 0,00 8, % 44,44 8, % 44,44
KAS.,6-10 yasg 2, % 11,12 8, % 44,44 10, %55,56
Toplam 2,% 11,12 16, % 88,88 18, % 100,00

Tablo 9 : Konservatif Tedavi Edilen 11-16 Yag Grubunda Stabil ve Anstabil

Kinikklarda Sonuglann Karsilagtinnimasi

Tablo 9 Sonug (Kétu) % Sonug (lyi) % Toplam, %
KS., 11-16 yas 1, % 3,12 11, % 34,38 12, % 37,50
KAS., 11-16 yag 6, % 18,75 14, % 43,75 20, % 62,50
Toplam 7, % 21, 87 25, % 78,13 32, % 100,00

6-10 yas grubunda konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil kiriklarin
sonuglari arasinda fark saptanmistir. Anstabil kiriklarda kéta sonug alma ytzdesi

stabil kiriklara gére daha fazladir.
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11-16 yag grubunda konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil kiriklarn
sonuclari arasinda fark saptanmistir. Anstabil kiriklarda kéth sonug alma yuzdesi
daha faziadir.

2) Konservatif ve Cerrahi Tedavi Edilen Anstabil Kinkiann Kargilastinimasi
A) Rotasyon Kusuru
Tablo 10 : Anstabil Kinklarda Konservatif ve Cerrahi Tedavi Edilen Hastalarda

Rotasyon Kusuru Kargilagtinimasi

Tablo 10 Rot.Kusuru (-), % |Rot.Kusuru (+), % |Toplam, %
KAS. 21, % 42,00 9, %18,00 30, % 60,00
Cerrahi tedavi 16, % 32,00 4, %8,00 20, % 40,00
Toplam 35, % 74,00 13,% 26,00 50, % 100.00

Anstabil kiriklarda konservatif ve cerrahi tedavi edilen hastalarda , sonuglar

incelendiginde , arada belirgin bir fark olmamasina ragmen, cerrahi tedavi edilen

hastalarda rotasyon kusuru olugsma yGzdesi daha dgik bulunmugtur.

B) Rediiksiyon Kaybi

Tablo 11 : Anstabil Kinklarda Konservatif ve Cerrahi Tedavi Edilen Hastalarda

Rediiksiyon Kaybi Kargilagtiriimasi

Tablo 11 Rediiksiyon Kaybi(-), % | Rediiksiyon Kaybi(+), % |Toplam, %

KAS. 22, % 44,00 8, % 16,00 30, % 60,00
Cerrahi Tedavi 20, % 40,00 0, % 0,00 20, % 40,00
Toplam 42, % 84.00 8, % 16,00 50, %100,00

80




Konservatif ve cerrahi tedavi edilen anstabil kiriklar arasinda rediksiyon kaybi

olugsmasi agisindan fark bulunmustur. Cerrahi tedavide reduksiyon kaybi olusma

ylzdesi, konservatif tedaviye gére ¢ok daha azdir.

C) SONUC

Tablo 12 : Anstabil Kinklarda Konservatif ve Cerrahi Tedavi Edilen Hastalarda

Sonug Karsilagtinimasi

Tablo 12 Sonug(Kdtii), % | Sonug( lyi), % Toplam, %

KAS. 8, % 16,00 22, % 44,00 30, % 60,00
Cerrahi tedavi 2, % 4,00 18, % 36,00 20, % 40,00
Toplam 10, %20,00 40, % 80,00 50,%100,00

Yas ayinmi yapilmaksizin konservatif ve cerrahi tedavi edilen anstabil kinklar
arasinda sonu¢ bakimindan fark saptanmistir. Anstabil kiriklarda cerrahi tedavi

yapildiginda iyi sonug alma ylizdesi , konservatif tedaviye gére daha fazladir.
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3 :Cerrahi Tedavi Edilen Hastalarnn Analizi

A- Rotasyon Kusuru

Tablo 13

Rot.Kusuru (-) %

Rot.Kusuru (+) %

Toplam %

Cerrahi Tedavi

16 %80.00

4 %20.00

20 % 100.00

4 hastada (%20.00) rotasyon kusuru olugmustur.

B-Rediiksiyon Kaybi

Fablo14

Rediiksiyon Kusuru (-)%

Rediiksiyon Kusuru (+)%

Toplam %

>errahi Tedavi

20 %100.00

0 %0.00

20 hastanin hig birisinde redlksiyon kaybi izlenmemigtir.

C-Sonug
Tablo 15 Sonug(iyi) % Sonug (koétil) % Toplam %
Cerrahi Tedavi 18  %90.00 2 %10.00 20 %100.00

2 hastada (%10) kéth sonug 18 hastada (%90) iyi sonug alinmigtir.
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TARTISMA
Cocuk kiriklan igerisinde 6nkol kiriklart siklik bakimindan én sirayr almaktadir.
Cocuklarda énkol kirikiari proksimal ve distal radiouinar eklemlerin batlnitigine gére
iki genel gruba ayrilir.

Sadlam Eklemler: Batunlik derecesi (Plastik deformasyon, yesil aga¢ kingi, tam

kirik), deformitenin yond, kink dizeyi (Proksimal, orta, distal 1/3) olarak G¢ gruba
ayrilir.

Eklemlerin Ayniimasi : Monteggia kingi ile Galeazzi kirigini igerir.

Plastik deformasyon, yesil aga¢ kiriklari ve komplet kiriklar stabil 6nkol
kiriklandir. inkomplet deplase ve komplet deplase kiriklar anstabil 6nkol ikili
kiriklaridir. Bu kiriklara énerilen tedavi sekilleri birbirlerinden farklidir.

Cocuklardaki 6nkol kiriklari gogunlukla konservatif yéntemlerle tedavi edilirler.
Stabil kiriklarda konservatif tedavi son derece basarilidir. Cok defa, anatomik
reduksiyon elde edilip, algih tesbitle reduksiyonun muhafazasi mumkandar. Ancak
konservatif tedavi sirasinda, radius ve ulna’nin uzunlugu korunmali, sagittal ve frontal
planda dizilim saglanmali, radiusun egimi korunarak pronasyon ve supinasyon
acikhigi temin edilmeli, interosseés mesafe korunmalidir. Nitekim bizim serimizde iyi
sonug orani %95 olarak olarak bulunmustur.

Ansabil kiriklarda ise tedavi sekli konusunda tam bir agiklik yoktur. Onceleri
konservatif tedavi gundemde iken, gunumizde cerrahi tedavide uygulanmaya
baglanmigtir. Fakat hangi kiriga konservatif, hangi kirga cerrahi tedavi uygulanacagi
konusunda belirli 6lgtler ortaya konulamamistir.

Tartismalarin hemen hepsi anstabil cocuk énkol kiriklar ile ilgilidir ve su konular
Uzerinde yogunlagmigtir.

A- Malunion'un sinirlari
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B- Yeniden sekillenmenin hangi tip kiriklarda ve hangi yag grubunda etkili oldugu
C- Tekrar deplasmana neden olan faktérler

Malunion’un sinirlari hakkinda literatirde gok farkh gérasler ortaya gikmigtir.
Onne ve Sandblom 20 derecelik angulasyonu malunion olarak kabul ederken,
Hogstrom 10, Gandhi 13, Fuller ve McCullough 20, Hugston (10 yag altinda distal
kiriklarda) 30-40, Cooper 10, Daruwalla (5 yas altinda) 15 derece angulasyonu sinir
olarak kabul etmistir. Tarr ve arkadaslari, 10 derecenin Uzerindeki angulasyonlarn
malunion olarak bildirmigtir.

Fuller malunionu kirikta malrotasyon, 20 dereceyi agan angulasyon, %100
deplasman olarak tanimlamigtir. 8 yasin altinda tam, 8-10 yas arasi kismi rotasyonel
ve anguler remodeling oldugu, 11 yas Uzerinde yeniden gekillenme olmayacagini
bildirmistir. Sonugta 8 yagin Gzerindeki cocuklarin tedavisinde dizilimin ve rotasyonun
en uygun sekilde saglanmasi gerektigini, yeniden sekillenme olasiiginin gok
azaldigini vurgulamistir. (12)

Onne ve Sandblom, &nkol cisminin, 10 yasa kadar 20 derecelik agilanmayi
spontan olarak dazelttigini bulmuglardir.10 yasindan daha buytk ve 10 dereceden
fazla angulasyonlu olan kiriklarda yeniden sekillenme olmaz veya minimaldir
demiglerdir. (18-19-49-53)

Carey ve arkadaslari, 20 dereceden az angulasyonlu 9 yasindan kugik
cocuklarin tam oranda hareket ve %90 yeniden sekillenmeyi tekrar kazandikiarini
buldular. (63) Daruwalla 6 yasindan sonra 10 dereceden fazla olan deformitenin
duzeltiimesi gerektigi sonucuna vardi.5 yas altinda 15 derecelik rotasyonu normal
kabul etti. (13)

Kay ve arkadaglarina gére 10 yasindan buylk ¢ocuklar yeniden sekillenme igin

daha az kapasiteye sahiptirler. 10 yasindan bytk cocuklarda 10 dereceden fazla
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olan agilanmalarin kabul edilmemesi gerektidini ve yeniden sekillendirmenin
yapilmasini séylemigtir. (18-53)

Rockwood, 8 yasin altindaki bir gcocukta 15 derecelik agilanmayi, 45 derecelik
rotasyon kusurunu ve tam radial egim kaybini kabul etmigtir. Kizlarda 8-14,
erkeklerde 8-15 yas arasinda, 30 derece rotasyon kusuru ve kismi radial egim
kaybini kabul etmigtir.

Bltun bunlara ragmen yinede baz otérler, énkol cisim kiriklarinin ¢ok geng
cocuklar hari¢, herhangi bir benimsenebilir derecede angulasyonda kalmasina izin
verilmemesi gerektigini tavsiye etmiglerdir.

Malunion her zaman 6nkol rotasyonunun kaybiyla uyumlu degildir. Buda
rediksiyon esnasinda angulasyonun kabul edilebilir sinirlarini beliremede sorun
yaratir. Bu ylzdende bir gok otér malunion sinirini farkl sekilde yorumlamistir.

Larsen ve Vittas yeniden sekillenme Uzerinde yaptiklan calismada, epifiz
plaginin kirik sekillenmesi Uzerinde énemli etkisi oldugunu, bu etkinin ge¢ gocukluk
déneminde azaldigini ve orta diafiz kiriklarinda distal kiriklara oranla daha az belirgin
hale geldigini saptamiglardir (25-53)

Anstabil kiriklarin konservatif tedavisiyle ilgili en ayrintili ¢aligmalardan birisini
Price yapmigtir. (34) 39 Kkisilik hasta grubunda kéti sonug oranini %10 olarak
bildirmigtir.

Kotu sonugla ilqili faktérieri su sekilde siralamistir:
a- 10 yas Gzeri b- Proksimal kiriklar c- Rotasyonel dizilim bozukiugu
d- Radial egim kaybi e- Malunion

Malunion'u ise, angulasyon 10 derece ve (zeri deplasman, %50 ve Uzeri

rotasyon kusuru ve interosseds araligin daraimasi olarak belirtmistir.
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Calismasinda su gézlemleri yapmistir:

1- Yaralanma sirasinda, 10 yas alti gocuklarda rezidiel deformitenin yeniden
sekillenme olasili§i daha ytksektir.

2- Kirtk yaginin hareket kaybi prognozuyla iligkisi yoktur.

3- Distal kirklar hareket agikliginin saglanmasi agisindan prognozu en iyi Kirik
tipidir.

4- Rotasyon kusuru genellikle hareket kisithligina neden olur.

5- Uzunluk farklih@i, angulasyon, interosseds araligin daraimasi ve deplasman
gelecekteki hareket kaybinin godstergesi olmaktan uzaktir. Hareket kaybi, yumsak
doku nedbesinin interosseés membranda gerilme olugturmasina baglanabilir.

6- Serisinde angulasyoniu, mairotasyonliu, interosseds araligi daraltan proksimal ug
kiriklarini en riskli grup olarak tayin etmistir.

Price, 6-10 dereceye kadar angulasyon, 45 dereceye kadar rotasyon kusury,
%100 deplasman ve radial egim kaybini kabul etmekte, bunun &tesindekilere ikinci
kapali rediksiyon yada cerrahi tedavi uygulanmasini énermektedir.

Konservatif tedavili gocuk dnkol kiriklarinda bir diger tartisilan konu, rediksiyon
kaybina neden olan faktdrierdir.

Voto bu faktérleri su sekilde siralamistir: (565)

1- Kirik bélgesinde al¢i gevsemesi %66

2- Ug nokta tesbitinin bozulmasi %46

3- Baglangigta yapilan alginin iyi sekillendiriimemesi %26
4- Kingin rediksiyonunun yetersiz olmasi %10

5- Yesil agag¢ kiriklarinin yetersiz rediksiyonu%38

6- Nedeni belirlenemeyen %10
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Calismada kiriklarin buytk gogunlugunun ilk 2 haftada deplase oldugu tesbit
edilmistir. Bu dénemde yumusak doku sisliginin geriledigi, tekrar manipulasyon
yapilabilece@i, daha iyi bir. anatomik rediksiyonun saglanacag: bildiriimigtir. Voto,
reduiksiyon kaybi riskini %7, Davis ise %12.6 olarak bulmuslardir.

Proctor, tekrar deplasman tanimini 20 derece (zerinde angulasyon veya
%50'nin altinda appozisyon olarak yapmistir.Tekrar deplasman riskini %34 olarak
bildirmigtir.

Sonuc olarak, 6nkol kinklarinda tekrar deplasman olasiligini arttiran iki faktér vardir.

1- Komplet deplasman oimasi
2- Tam rediksiyon elde edilememesi

inkomplet deplase kiriklarda tam rediksiyon yapildiginda tekrar deplasman riski
%5, yapiimadiginda %43, komplet deplase kiriklarda ise %20 ve %73 olarak
bildirilmektedir. Bu ylzden anatomik rediksiyon elde edilemeyen kiriklara cerrahi
tedavi 6nerilmigtir.

Literatlrde cerrahi teknikle tedavi edilen 6nkol kiriklarinda komplikasyonlar
olmasina ragmen mikemmel sonuglar bildirilmektedir. Cerrahi endikasyoniar
gocuklarda 6nkol kiriklari icin tartigmalidir. Holsworth ve Sloa proksimal cisim kirikh
51 gocugun sonuglarini rapor ettiler. (20) Onlar yalniz 3 tatminkar olamayan sonug
oildirdiler. 12 yagin altinda proksimal én kol kiriklarinin ¢ok azinda internal fiksasyona
gerek oldugunu séylediler.

Kapall reduksiyondan sonra ug-uca idame ettirmek zor oldugu zaman, cerrahi
:.edavi gundeme gelebilir. Bir gok yazar, gocuklardaki 6énkol kiriklan igin internal
iiksasyoniu agik reduksiyonun nadiren gerekli oldugunu not etmigtir. (13-20-49 )

Yinede Fuller, kirik kapal rediksiyona bitlin denemelerde olumsuz cevap

verirse , 8 yas ve daha buy(k ¢ocuklarda cerrahi miidahaleyi tavsiye etmistir.
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Kay ve arkadaslar, kink kapali metotla stabil olmazsa 10 yagindan daha
blyuk hastalar icin internal fiksasyon agik rediksiyonu énerirler. (22)

Weiner ve Leighley pediatrik énkol kriklarinin internal fiksasyon raporlarin
yayinladilar ve orta cisim kiriklarinin %8-31'nin cerrahi gerektirdigini buldular. (55)
Voto ve arkadaglari batin pediatrik 6nkol kirnklarninin yalnizca %1.5’unda cerrahi
stabilizasyon gerektigini séylediler. (54)

Roy cerrahi tedavi endikasyonlarini su sekilde belirlemistir. (39)

1- Agik kiriklar-damar yaralanmasi olan kiriklar

2- Reduksiyonun saglanamadigi yada korunamadidi kiriklar.

3- Patolojik kiriklar (Osteogenesis imperfecta, Fibréz displazi, Enkondroma,Fibréz
kortikal defekt).

Cerrahi teknigin Gstunlukleri yaninda literatirde komplikasyonlarla ilgili de
yayinlar vardir.

Cullen, intrameduller fiksasyon yapilan 20 vakanin 10’'unda komplikasyon
olustugunu soyledi.Bunlar materyal gogli, enfeksiyon, rediksiyon kaybi, yeniden
operasyon, sinir harabiyeti, belirgin derecede azalmis hareket kabiliyeti, sinostoz, kas
sikigmasi ve gecikmis birlegsmesiydi. (12)

Cocuklarda bir gok cerrahi stabilizasyon metodu kullaniimaktadir. (2-26-32-
33-39-50-54) Bunlar; eksternal fiksasyon araglari, intrameduller gubuklar, kirgshner
civileri, vida ve sikigtirma plaklarini igerir. Biz klinigimizde cerrahi tedavi gerektiren

gocuk 6nkol kiriklarinda plak vida ile osteosentez teknigini kullanmaktayiz.
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SONUG

Sonuc¢ olarak ¢ocuk 6nkol kiriklarinda anstabil kiriklar tedavide sorunlar
clkarmaktadir. Son zamanlarda, konservatif tedavinin yaninda cerrahi tedavide
kullaniimaktadir. Cerrahi tedavi sinirlarinin belirlenmesinde ise birden fazla élgutin
g6z énunde bulundurulmasi gerekmektedir. Reduksiyon éncesi kingin angulasyonu,
deplasmani, rotasyon kusuru, 6nkol kemiklerinin egimindeki degisiklikler dikkate
alinmalidir. Ancak bu sekilde, anstabil énkol kiriklarinda, daha ayrintili konservatif-

cerrahi tedavi sinirini gizmek mimkin olabilecektir.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu1: L. K

15 yasinda kiz hasta. Dugme sonucu sag 6nkol deplase ikili kirigi.
Konservatif tedavi uygulandi.

Izleme suresi 1 yil.

Supinasyon ve pronasyonda 30 derecelik kisitlilik saptandi.

Sonug: Orta
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Oigu2:i. E

10 yasinda erkek hasta. Bisikletten digme sonucu sol énkol deplase ikili kingr.
Kapal rediiksiyon bagarisizligl nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

izleme suresi 6 ay

Supinasyon ve pronasyonda kisitlilik saptanmadi.

Sonug: Cok iyi

op. 1. GUn Post op. 6. Ay

92



12 yasinda erkek hasta. Digme sonucu sag énkol deplase ikili kingi.

Konservatif tedavi uygulandi.
Izleme siresi 1 yil.
Supinasyonda 5 derecelik, pronasyonda 15 derecelik kisitlilik saptandi.

Sonug: lyi
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9 yaginda erkek hasta. Digme sonucu sol énkol ikili kirigi.

Konservatif tedavi uygulandi.
Izleme suresi 1yil.
Supinasyon ve pronasyonda kisitlilik saptanmadi.

Sonug: Cok iyi
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diksiyon o©ncesi Reduksiyon sonrasi
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Olgu 5. U.A

15 yasinda erkek hasta. Digme sonucu sol 6nkol deplase ikili kingi.
Konservatif tedavi bagarisizligi nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.
Izleme suresi 2 yil

Supinasyon ve pronasyonda kisithilik saptanmadi.

Sonug: Cok iyi

cop. 1. GUn Post op 2. Yil
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Olgu6: E.O

11 yaginda erkek hasta. Digsme sonucu sonucu sol énkol deplase ikili kirig.
Konservatif tedavi uygulandi.

izleme stresi 2 yil.

Supinasyon ve pronasyonda kisitlilik saptanmad..

Sonug: Cok iyi

08
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Olgu7. E.E

9 yasinda erkek hasta. Digme sonucu sol énkol deplase ikili kingi.
Konservatif tedavi uygulandi.

lzleme suresi 1yiIl.

Supinasyonda 5 derece pronasyonda 10 derece kisithlik saptandi.

Sonug: lyi .
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Olgu8: V.P

16 yaginda erkek hasta. Dusme sonucu sag énkol deplase ikili king.
Konservatif tedavi basarisizligi nedeniyle cerrahi tedavi uyguland.
izleme suresi 1 yil.

Supinasyon ve pronasyonda kisithlik saptanmadi.

Sonug: Cok iyi

st op. 1. GUn Post op. 1. Yl
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Olgu9: AC

16 yasinda erkek hasta. Dugme sonucu sag 6nkol deplase ikili kirng.
Konservatif tedavi uygulandi.

Izleme stresi 2 yil.

Supinasyon normal, pronasyonda 10 derecelik kisithiik saptandi.

Sonug:lyi
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