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OZET

Giris: Onkol ¢ift kemik kiriklari, gocukluk ¢aginda sik gorilen ve birgok
komplikasyonla karsilasilabilen ortopedik rahatsizliklardandir. Bu kiriklarin
tedavisi genellikle kapali yerlestirme ve uzun kol algi uygulamasi ile
yapillmaktadir. Ancak; hastanin yasinin ileri olmasi, kirigin acgilanma
miktarinin fazlalhgi, takiplerde reduksiyon kaybi gibi nedenlerle bu kiriklarda
acik veya kapall yerlestirme sonrasi i¢ten tespit de tedavi segenegi olarak
uygulanabilmektedir. Cocukluk c¢aginda bu kiriklarda igcten tespitte en sik
tercih edilen yontem kanal ici titanyum elastik ¢ivi uygulamasidir. Bu
calismanin amaci, titanyum elastik ¢ivi ile kanal i¢i tespit uygulanarak tedavi
edilen hastalarda acgik ve kapali yerlestirmenin radyolojik veya fonksiyonel

sonuglar tzerinde bir farkhlik olusturup olusturmadiginin arastirilmasidir.

Hastalar ve Yontem: Bu geriye donuk karsilastirmali olgu kontrol
calismasinda, 2012 yili Ocak ve 2016 yili Aralik aylari arasinda hastaneye
basvuran ve acik veya kapali yerlestirme sonrasi kanal igi titanyum elastik
civi uygulanarak tedavi edilen 40 hasta calismaya dahil edildi (12 kapal
reduksiyon, 28 agik reduksiyon). Hastalarin radyolojik olarak baslangic,
erken postoperatif, son kontrollerde gekilen 6n kol grafilerindeki agilanma ve
translasyon miktarlari, kirik lokalizasyonu, ulna igin ¢ivi girig yeri, kaynama
durumu degerlendirildi. Fonksiyonel olarak hastalarin Price skorlari
deg@erlendirildi. Bunlara ek olarak hastalarda olugsan komplikasyonlar,

ameliyata alinma sureleri, ameliyat sonrasi yatis sureleri kaydedildi.

Sonuglar: Hastalarin ikisi kiz (%5) 38'i ise erkekti (%95). Hastalarin ortalama
yasi 11,8 (9-15) yil idi. Baslangig, erken postoperatif, son kontrollerde gekilen
on kol grafilerindeki agilanma ve translasyon miktarlari, kirik lokalizasyonu
agisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Kirik iyilesme
suresine bakildiginda; acik yerlestirme yapilan hastalarda ortalama 5,4
haftada, kapali yerlestirme vyapilanlarda ise ortalama 5 haftada kingin
kaynadigr goruldu (p:0,51). Ameliyat sonrasi hastanede kalig suresi agik

yerlestirme yapilan hastalarda, kapali yerlestirilenlere gore istatistiksel olarak
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anlamli dizeyde uzun bulunmustur (sirasi ile ortalama 2,9; 2,2 gun, p:0,03).
Komplikasyon oranlari ve fonksiyonel sonuglar agisindan iki grup arasinda

anlaml bir fark saptanmadi.

Cikarimlar: Cocuk o6nkol kiriklarinda titanyum elastik ¢ivileme ile
intrameduller tespit, kapali ya da sinirli insizyondan agik yerlestirme
yapilarak uygulanabilmektedir. Bu ¢alismada yerlestirmenin nasil yapildiginin
fonksiyonel ve radyolojik sonuglara etkisi olmadigi gosterilmistir. Agik veya
kapall yerlestirme sonrasi titanyum elastik ¢ivileme ile kanal igi tespit
uygulanmig onkol c¢ift kingr olan gocuklarda, radyolojik ve fonksiyonel

sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisgtir.

Anahtar Kelimeler: Onkol; gocuk; acik; kapali; titanyum elastik givi.
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INGILiZCE OZET (ABSTRACT)

Introduction: Fractures of the forearm are frequently encountered in
childhood and may involve many complications. The treatment of these
fractures is usually done by closed reduction and long arm plaster
application. But; if the age of the patient is advanced, the amount of
angulation of the fracture is increased the internal fixation after open or
closed reduction in these kind of fractures can also be applied as a treatment
option. In childhood, the most common method of internal fixation of these
fractures is intramedullary titanium elastic nail application. The purpose of
this study is to investigate whether open and closed reduction in patients
treated with titanium elastic nail makes a difference on radiological or

functional outcomes.

Patients and Methods: In this retrospective comparative case control study,
40 patients admitted to the hospital between January 2012 and December
2016 were included (12 closed reductions, 28 open reductions) who were
treated with titanium elastic nailing after either open or closed reduction.
Radiologically; angulation and translational amounts, fracture localization,
nail entry site for ulna, union status were evaluated in the forearm Xx-rays
taken at the initial, early postoperative and final follow-up examinations.
Functionally, patients' Price scores were evaluated. In addition to these, the
complications that occurred in the patients, the duration of the operation, and
the length of the postoperative stay were recorded.

Results: Two of the patients were female (%5) and 38 were male (%95). The
mean age of the patients was 11.8 (9-15) years. There was no significant
difference between the two groups in terms of angulation and translation
amounts and fracture localization in the forearm radiographs taken at the
beginning, at the early postoperative period and at the last controls. When
the fracture healing time is examined; this time was observed as avaregely
5,4 weeks for patients who were openly reducted and 5 weeks for the

patients who were closely reducted (p:0,51). The postoperative hospital stay
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was found to be statistically significantly longer in the patients who underwent
open surgery (mean 2,9; 2,2 days, respectively, p:0,03). No significant
difference was found between the two groups in terms of complication rates

and functional outcomes.

Conclusions: Internal fixation with intramedullary titanium elastic nails for
pediatric forearm fractures can be applied by both limited open and closed
reduction. In this study, it has been shown that the type of reduction did not
effect both functional and radiographic outcomes. There was no statistically
significant difference in terms of radiological and functional outcomes
between children with forearm fractures who are fixed by titanium elastic

nails after either open or closed reduction.

Key words: Forearm; child; open; closed; titanium elastic nail.
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1.GIRIS VE AMAG

Onkol kiriklari, ¢ocukluk c¢aginin en sik gorilen kiriklarindandir ve
cocuk kiriklarinin - %5-10'unu  olusturur  (1,2). Turkiye’de yapilan
epidemiyolojik bir ¢alismada, bir yilda acil servise bagvuran gocuk travma
vakalarinin %3,6’sinin 6nkol diafiz kirgr oldugu saptanmistir (3). Cocuk 6nkol
diyafiz kiriklarinin tedavisi, erigkinlere nazaran daha kolaydir. Kaynamamanin
nadir goértlmesi ve kendini yenileme kapasitesi nedeniyle ¢ocuk 6nkol diyafiz
kiriklarinin tedavisinde en secgkin yontem konservatif tedavidir (4). Bu kiriklar,
%90 oranda konservatif olarak tedavi edilebilmektedir (5). Konservatif
tedavinin amaci, kabul sinirlarinda reduksiyon saglayip sonrasinda algi
tespitiyle iyilesme tamamlanana kadar reduksiyonu koruyabilmektir.

Cocuk oOnkol diyafiz kiriklarinda, kapali reduksiyon sonrasi kabul
edilebilirlilik sinirlari konusunda, tam bir gorus birligi yoktur. 10 yasin altinda,
distal 6nkol kiriklarinda acgisal ve rotasyonel deformitelerin daha iyi dizeldigi,
14 yasindan sonraysa yasla birlikte yeniden sekillenme sansi azaldigdi igin,
erigskin kiriklarinda oldugu gibi cerrahi tedavi planlanmasi gerektigi genel
kabul goéren goruslerdir. Yanlis kaynamanin tanimini yapmak, yeniden
sekillenme ile 6ngodrilemeyecek bir dizelme saglanabildiginden zordur.
Dicke 10 yas altinda distal 6nkol kiriklarinda 20 dereceye kadar agilanmalari,
Daruwalla, 10 yas altinda, orta diyafiz kiriklarinda 10 dereceye kadar
acilanmalari sinir kabul etmiglerdir (6,7). Hungston, 10 derecenin Uzerindeki
acgllanmalari yanhs kaynama olarak kabul ederken; Fuller ve McCullough, 20
dereceye kadar olan acgilanmalari kabul edilebilir sinirlar iginde tutmustur
(8,9). Price'’in bildirdigi kabul edilebilir dizilim sinirlari Tablo 1’dedir (10).

Hastalarin konservatif izlemi, %7-32 oraninda kotu
sonuglanabilmektedir (11,12). Koétu sonug¢ dogurabilecek risk faktorleri,
reduksiyon oncesi ve reduksiyon sonrasi olmak uzere ikiye ayrilir. Bu risk
faktorleri, Tablo 2’de belirtiimistir (13,14).



Tablo 1: Onkol kiriklarinda kabul edilebilir deplasman sinirlari.

Yas Acillanma  Malrotasyon Deplasman Radial Egim Kaybi

<8 15 45 Tam Var
8-14 K 10 30 Tam Parsiyel
8-15E
K: Kiz, E: Erkek

Tablo 2: Konservatif tedavinin basarisinda rol oynayan risk faktorleri.

RO Risk faktérleri RS Risk Faktorleri
Yas >10 interossedz araligin daralmasi
Refraktur Radial egim kaybi
Acik kirik 10 derece Uzeri agllanma
Radius proksimal kiriklari %50’nin Gzerinde deplasman
Dolasim bozuklugu Algida gevseme
Segmenter kirik Anatomik reduksiyon saglayamamak
Oblik Radius kirik hatti Rotasyon kusuru

RO: Rediiksiyon Oncesi, RS: Rediiksiyon Sonrasi

Cocuk onkol cift kiriklarinin  ¢gogu, konservatif olarak tedavi
edilebilmesine ragmen, bazi durumlarda cerrahi tedavi uygulamak
gerekmektedir. Bunlara, kabul edilebilir sinirlarda kapali reduksiyon
yapilamamasi veya algi igerisinde reduksiyon kaybi olmasi 6rnek olarak
gosterilebilir (14,15). Ayrica damar sinir yaralanmasi, patolojik kirik, agik
kirik, segmenter kirik, kompartman sendromu, kirik hattina yumusak doku
interpozisyonu, ayni taraf humerus kiridi, kafa travmasi, ¢oklu yaralanma gibi
durumlarda da tedavinin cerrahi olmasi dnerilmektedir (14,16-18).

Tel ile birlikte algilama, ¢apraz tel ile tespit, plak-vida ile osteosentez,
eksternal fiksator, kanal ici civileme uygulanabilecek cerrahi tespit
yontemleridir. Capraz tel ile tespit, kemiklerin ince olmasindan dolayi 6nkol
diyafiz kiriklarinin tedavisinde pek tercih edilen bir yontem degildir. Dengesiz
kiriklarda, tel ile birlikte algilama uygulamasini savunanlar olsa da, ¢ok kabul

gbren bir ydntem degildir (19). Eksternal fiksatdor uygulamasi, 06zel



durumlarda uygulanir ve genellikle; ciddi yumusak doku hasari olan
hastalarda tercih edilir. Plak-vida ile tespit, erigkinlerdeki gibi cocuk onkol
diyafiz kiriklarinda uygulanabilen bir yontemdir. Tespitin stabil olmasi ve
erken hareket baslanmasina olanak tanimasi avantajlaridir. Ancak, plak-vida
ile tespit uygulamasi sirasinda yapilan genis cerrahi insizyon ve yumusak
doku diseksiyonu, kemik biyolojisini bozmakta ve kaynamama, enfeksiyon
gibi komplikasyonlarin artisina sebep olmaktadir. Refraktir, implant
yetmezligi ve implantin c¢ikariimasiyla alakali komplikasyonlar da
gOrulmektedir.

Kirik hattinin agik olarak ya da skopi kullaniminin yayginlasmasiyla
birlikte kapali olarak rediksiyonu sonrasi uygulanabilen intramedduller
civileme, dengesiz ¢ocuk onkol diyafiz kiriklarinin tedavisinde yayginlagsmistir
(5,20-23). Steinman teli, Kirschner teli (K teli), titanyum elastik civi (TEC)
implant olarak kullanilabilmektedir. Civiler, kanal i¢i esnek civilemede ulnaya
distalden veya proksimalden, radiusa distalden uygulanir (12).

Kirik iyilesmesinde, mekanik denge kadar biyolojinin korunmasi da
onem tagimaktadir. Kirik hatti agildiginda, kirik iyilesmesi icin bir avantaj olan
kirlk hematomu kaybedilmekte, rediksiyon manevralari ile ¢evre yumusak
doku ve periostta hasar olusabilmektedir. Bu durumda teorik olarak acik
reduksiyon uygulanan kiriklarda iyilesmenin gecikebilecegi, komplikasyon
oranlarinin daha fazla goérulebilecegi 6ngorulebilir.

Bu calismada, izmir Tepecik Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’'nde, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 2012 Ocak ve 2016 Aralik
aylari arasinda, 6nkol c¢ift kindr nedeniyle titanyum elastik civilemeyle
intrameduller tespit yapilan 9-15 yas arasi hastalara, ameliyat sirasinda
uygulanan rediksiyonun agik veya kapali olmasinin, radyolojik ve

fonksiyonel sonuglara olan etkisini irdelemek amacglanmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Onkol Anatomisi

Onkol kiriklarini iyi bir sekilde tedavi edebilmek icin, éncelikle énkol

anatomisini iyi bilmek gerekir. Onkol anatomisi 5 béliimde incelenebilir.

2.1.1. Radius

Sekil 1: Radiusun, a) Arkadan, b) Onden, c) igten gérinimi.

Onkolun dis yaninda bulunan kemiktir (Sekil 1). Alta dogru cismin
genisligi artar. Diga dogru egrilik yapar. Alt ucu 6ne dogru i¢ bukeydir. Silindir
seklinde olan Ust ucuna radius bagi denir. Caputulum humeri ile eklemlesen,
yuvarlak bir gukur seklinde olan radius basi Ust ylzeyine fovea artikularis
denir. DUz bir eklem yUzu seklinde olan radius basinin dig yuzi, ulnanin Gst
ucundaki radial ¢entige oturur ve circumferentia artikularis adini alir. Radius
cismi ile radius basini birlestiren par¢aya radius boynu denir. Radius cismi U¢
yuzlli ve Gg kenarhdir. Cismin Gst béliminde, m. biceps brachii’nin kiriginin
yapistigi radial tiberkdl bulunur. Kemik cisminin 6n yuzi i¢ bukeydir ve alt
uca dogru genigler. Cismin ortasinda foramen nutricium vardir ve

beslenmede 6nemlidir. Yan ylz ve arka yuzin Ust ve alt bolumleri dis



bikeydir. Pronator teresin yapistigi purtikli alan yan yuzin ortasinda
bulunur. Keskin olan interosseoz kenar ulnaya bakar. Diger iki kenar, margo
anterior ve margo posterior kint ve yuvarlaktir. Alt ucun disg yan yuzinde
bulunan, distale dogru uzanan sivri ¢ikintiya radial stiloid denir. Alt ugta, arka
yuzde belirgin bir ¢ikinti vardir ve bu c¢ikintiya dorsal tuberkul veya Lister
tuberkall denir. Dorsal tuberkulin iki yaninda oluklar vardir ve bu oluklardan
ekstensor tendonlar gecer. ic yan yiiz ulnar gentik ve ulna bagsi ile eklem
yapar. Radiusun alt ucundaki i¢ bukey karpal eklem yuzU, el bilek kemikleri
ile eklem yapar (24-26).

2.1.2. Ulna

Onkolun i¢ yaninda yer alr (Sekil 2). Olekranon, (st ucun en
proksimalde yer alan pargasidir. One dogru c¢engel gibi kivriimis olan ve
humerusta yer alan fossa olecrani’ye dogru ¢ikinti yapmis olan olekranonun
altinda, 6n yuzde daha kuguk ¢ikinti olan koronoid ¢ikinti bulunur. Koronoid
cikintinin altinda ve 6n yuzde m. brachialis'in kriginin yapistigi ulnar tiberkul
bulunur. Distal eklem yuzinde, i¢c bikey eklem yizinU olusturan c¢entik
incisura trochlearis’tir. Radius basinin bir kismini icine alan radial centik,
ulnar tiberkulin dig yaninda bulunur. Ulna cismi Ustte tg¢gendir, alt uca dogru

yuvarlaklasir. Ulna cisminin Ug tane ylzu ve Ug¢ tane kenari vardir.

Sekil 2: Ulnanin, a) Yandan, b) Arkadan, c) Onden gérinimd.



Kemigin uzun ekseni boyunca uzanan oluklar, 6n yuzdedir. Bu yuzde,
ortada ve proksimale yakin kisimda foramen nutricium goralir. Medial yuz
dis bukeydir. Arka yuzde cgesitli egik kabartilar vardir. Ulnar tuberkulin i¢
yanindan bagslayan, alt uca ve arkaya dogru kivrilan, ulnar stiloidin tabanina
kadar inen on kenar, kalin ve yuvarlaktir. Cilt altinda hissedilebilen arka
kenar, olekranonun arka ylzunun tepesinden basglar, ulnar stiloide kadar iner.
Kemigin dis yan kenari, interosseoz kenardir. Crista musculi supinatoris
denilen kabarik ¢izgi, radial ¢entigin hemen altinda kalan ¢ukur alani arkada
sinirlandirir. Bu gizgiden m. supinator baslar. Ulna’nin alt ucu, ulna basi ile
sonlanir. DUz olan circumferantia articularis, ulna basinin dig yuzudur ve
radiusun alt ucunda ulnar gentik ile eklem yapar. Alt ucta, posteromedialde
cilt altinda hissedilebilen kucuk bir ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintiya ulnar stiloid
denir (24-26).

2.1.3. Proksimal Radioulnar Eklem

Onkolda radius ve ulna arasinda proksimalde ve distalde olmak Uizere
iki adet eklem bulunmaktadir. Bunlardan proksimalde olan artikularis
radioulnaris proksimalis, trokoid grubu bir eklemdir (Sekil 3) (24-26).

Proksimal radioulnar eklemde, iki kemigi bir arada tutan U¢ adet
yumusak doku baglantisi vardir. Bunlar anuler ligaman, oblik ligaman ve
interosse0z membrandir.

Anuler ligaman, bu eklemin tek bagidir. Radial ¢entik, radius baginin
bir kismini igeri aldigindan basin g¢entik iginde kalmasini, radius basini
cevreleyen anuler ligaman saglar. Radial ¢entigin 6n ve arka kenarina,
ulnanin arka yuzine tutunur. Kuadrat ligaman denen ince bir fibroz lif demeti
radial ¢entigin alt kenarindan radius boynuna dogru uzanir. Distan eklem
kapsulinu orter (24-26).

Oblik ligaman (Chorda Obliqua, Weithbrecht ligamani), supinator
kasinin kalin basinin fasyasindan sekillenmistir ve ulnar tlberkilden radial
tuberkule dogru uzanir.

interosse6z membran, iki kemigin interossedz kenarina yapisan, iki
kemik arasinda perde gibi uzanan fibrdéz bir zardir. Uzerindeki deliklerden,

damar ve sinir yapilari geger (24-26).



Sekil 3: Proksimal radioulnar eklem ve ligamanlarinin anatomisi.

2.1.4. Distal Radioulnar Eklem

Radius ulnar centigi ve ulna basi arasindadir (Sekil 4). Diskus
artikularis, ulna ve radiusun distal ucuna tutunmus kenarlari kalin bir yapidir.
Eklem kapsulu 6nde ve arkada kalindir. Kapsul burada sinovyal membranla
ortulU bir kese olan recessus sacciformisi olusturmustur (24,25,27).

Sekil 4: Distal radioulnar eklem anatomisi.



2.1.5. Kas, Damar ve Sinir Yapilari

Radius ve ulna, dengeli yapida bir ¢ift kemik olarak gbzukse de
Uzerlerine ayni sayida kas yapismaz. Ulnaya 14 adet kas yapisirkeni radiusa
9 adet kas yapisir (28,29). Pronotor kaslar distal ve orta 1/3 bdlgeye
yapisirken, supinasyona yardimci kaslar proksimal 1/3 kesime yapisir.

Onkol, karmasik bir damarlanma yapisina sahiptir. Onkoldaki kaslar,
brakial arterin dallarindan, kollaterallerden ve brakial arter c¢evresindeki
248den fazla pedikilden beslenir (30).

Onkoldaki kaslarin motor innervasyonu ise, muskiilokutandz sinirle
birlikte uzanan radial, ulnar ve median sinir tarafindan saglanir. En ¢ok

yaralanan sinir, median sinirdir (15,31-33).
2.2. Biyomekanik Yapi

Proksimal ve distal radioulnar eklemlerinin ortak ekseni, proksimalden
distale dogru ulna ve radius basi arasinda uzanir ve spasium interosseum’u
egik durumda caprazlar. Supinasyon sirasinda, radius dis tarafta ulnaya
paralel olarak yer alirken, pronasyon sirasinda radius el ile birlikte ulnayi
onden egik olarak gaprazlar.

Onkolda normal bir insanda 90 derece supinasyon, 80-90 derece
pronasyon hareketi vardir. Onkolun pronasyon ve supinasyon kisitliligi, tst
ekstremite fonksiyonlarini etkiler. Pronasyon kisithligi omuz abduksiyonuyla
tolere edilebilirken, supinasyon kisithli§i kompanse edilemez (10,34-36).

Matthews ve arkadaslari, yaptiklari bir ¢alismada her iki kemikten
birinde, orta kisimda olusan 10 dereceye kadar olan agilanmanin, minimal
hareket kaybina yol acgtigini; her ikisinde birden olusan 10 dereceye kadar
olan agilanmanin daha fazla hareket kaybi olusturdugunu; agilanma miktari
20 dereceye ciktidinda ise ulna ve radius biyomekaniginin ciddi anlamda
bozuldugunu, bu sebepten ileri rotasyonel kisitlilik olugtugunu bildirmiglerdir
(Sekil 5) (37).



Sekil 5: a) Onkolun normal rotasyonel hareketi, b) Radial deformasyon

sebebiyle azalmis 6nkol rotasyonel hareketi.

Sarmiento ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismalarda orta 1/3 bdlge
kiriklarinda supinasyon kaybinin, distal 1/3 kiriklarinda pronasyon kaybinin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir (38,39).

Yapilan ¢ok sayida ¢alismada, 50 derece pronasyon ve supinasyonun
gunlik yasam ve onkol hareketleri igin yeterli oldugu ortaya konmustur (40).

Sonug olarak radius ve ulnanin biyomekanik yapisi, énkol rotasyonel
hareketleri igin cok 6nem arz etmektedir. Bu yapida, herhangi bir sebepten

dogacak bir bozulma ciddi hareket kusurlarina sebep olabilmektedir.
2.3.Yaralanma Mekanizmasi

Cocuk onkol kiriklarinda yaralanmanin temel mekanizmasi, agik el
ayasl Uzerine dusmedir. Bu sirada indirekt yolla onkol kemiklerine ulagan
kuvvetler kirik olusumuna yol agar. El ayasi Uzerine duserken, siklikla énkol
rotasyonel kuvvetlerin de etkisi altinda kalir. Kirik seviyesi, sekli ve
acilanmanin yonu, rotasyon miktarina ve yonine gore degismektedir (41,42).
Rotasyonel kuvvetlerin 6nkolu supinasyona zorladigi durumlarda radius

proksimalden Kirilir ve agilanmanin yonu dorsale olurken, pronasyona



zorladig1 durumlarda ulna proksimalden kirilir ve agilanma volare dogru olur.
Radius ve ulnanin ayni seviye kiriklarinda, genellikle rotasyonel kuvvetlerin
etkisi yoktur (Sekil 6) (41,42).

Sekil 6: Rotasyonel kuvvetlerin etkisine gére onkoldaki kirik seviyeleri. a)

Supinasyon yonunde kuvvet, b) Rotasyonel kuvvet yok, c¢) Pronasyon

yonunde kuvvet.

Pargalanma varsa, travma muhtemelen yiiksek enerijilidir (43). lleri
derecede pronasyon kuvveti etkisi sonrasi olusan ulna veya radiusun izole
kiriklarinda, distal ya da proksimal radioulnar eklem c¢ikigr olup olmadigi
arastirilmalidir. Onkol kiriklari nadir de olsa, cocuk istismarinda dnkola sopa
ile vurulmasi gibi olgularda, direkt mekanizmayla olusabilir. Ancak bunlarda,
distal veya proksimal radioulnar eklem etkilenmez (44). Metafizer kemik,
diafizer kemige gore daha gug¢siz oldugundan, daha dusuk kuvvetlerle kirilir.
Cocuk dustiginde, temel deforme edici gu¢ radius Gzerinden geger ve 6nce

radius kirilir; sonrasinda ulna kirihir (45).
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Sekil 7: Deformasyon ve kuvvet arasindaki iligkiyi gosteren grafik.

Kuvvet ve deformasyon arasindaki dogrusal iligki, A noktasina kadar
devam eder. Kemigin tepkisi elastik oldugundan kuvvet ortadan kalkinca
kemik eski sekline doner. A-B arasinda kemik eski sekline donebilir ancak
mikrokiriklar olmustur (Sekil 7) (45). Kuvvet C noktasina geldiginde kuvvetin
uygulanma suresine ve yuklenmenin hizina gore;

a) Kuvvet yavas uygulanmissa, D noktasina varmadan kesilmisse ve
kemikte olusan germe enerjisi azaltiimissa plastik deformasyon olusur.

b) Kuvvet hizla uygulanmis ve kemikteki germe enerjisi daha fazla ise
yesil agag kirigi olusur.

c) Kuvvet hizli uygulanmissa ve D noktasi gecilmisse artik tam kirik
olusur (Sekil 7) (45).

2.4. Kaslarin Deforme Edici Etkileri

Raidus’un proksimal 1/2’si kaslar tarafindan sarilir ve distal 1/2’sine
gbre daha gugcludur. Distal kisim, burayil koruyan kaslarin tendin6z yapilar
haline gelmesinden ve kemigin seklinden dolayi daha zayiftir ve kiriklar; bu
bolgede daha sik gorulur. Proksimal kisimdaki kas kitlesi yogunlugu kemigi
daha iyi korurken, kapal reduiksiyonu ve reduksiyonun korunmasini
zorlastirir (45,46) .
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Radius distale yapisan pronator kuadratus, ortaya yapisan pronator
teres, proksimale yapisan biseps ve supinator kaslarinin etkisiyle kirigin
seviyesine gore farkl agisal ve rotasyonel deplasman gdsterme egilimindedir
(Sekil 8) (45,46). EQer radiustaki kirik, pronator teres yapisma yerinin
proksimalindeyse, biseps ve supinator kaslarinin etkisiyle proksimal parca
supinasyona, distal parga ise pronator teresin etkisiyle pronasyona gider.
Radiustaki kirik, orta cisimde ve pronator teres yapisma yerinin distalindeyse,
etki eden supinator ve pronator gugler dengelendiginden proksimal parca
notral pozisyonda kalirken, distal par¢ca pronator quadratus etkisi ile

pronasyona gider (45,46).

Sekil 8: Onkol kiriklarinda kaslarin proksimal, orta ve distal 1/3 kemik

seviyesinde deforme edici etkileri.
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2.5. Onkol Kirik Modelleri

Cocuklarda gorulen kirikk modelleri, erigkinlerden farkhdir. Bunun
nedeni kemige uygulanan kuvvetlere karsi erigkinlerden farkh yanit
vermeleridir. Periostun kalin olmasi, yeniden sekillenme kabiliyetinin yuksek
olmasi, kuvvete karsi olusan esnekligin artmis olmasi, iyilesme zamaninin
kisa olmasi ve fizislerinin olmasi deforme edici kuvvetlere erigkinlerden farkl
yanit vermelerinin sebeplerinden baslicalaridir. Cocuklarda 6nkolda olusan
kirlk modellerinin basglicalari torus kirigi, plastik deformasyon (travmatik
boving), yas agac kirigi (greenstick), komplet kiriklar ve parcali kiriklardir
(45,47).

Torus kirigi, genellikle gelismekte olan metafizer kemikte gdérilen
impaksiyon yaralanmasidir (Sekil 9). Kemigin, uygulanan kuvvetin sikistirici
etkisine cevabi, tamamlanmis bir kirik olusmadan bukilmesi seklindedir.
Stabil bir yaralanma olan torus kiriklarinin gérilme sikligi, metafizer kemigin

g6zenekli yapisinin yerini daha sert bir kemik yapisinin almasi nedeniyle

yasla beraber azalir (8,48).

L
Sekil 9: Torus kirigi.

Plastik deformasyon (tramatik boving), ilk defa 1876’da Rauber
tarafindan tarif edilmistir (49). Ancak, tam olarak anlagiimasi 1974’te Spencer

Borden’in klasik yazilarinin basimiyla olmustur (50). Bu kiriklarda, gozle
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gorulur bir kirik hatti olmamasina ragmen ¢ok sayida mikrokirik gorunumu
vardir (Sekil 10) (51). Plastik deformasyonda, kollajen yiginlarinin ve
haversian kanal sistemlerinin  bGtinlGgd  mikrokiriklarla  bozulmustur.
Cocuklarda haversian kanallarin daha genis olmasi ve kemidin daha
g6zenekli olmasi, bu immatur kemigi egilme kuvvetlerine karsi daha zayif
kilar; ancak, kirik olusumu O6ncesi daha ¢ok enerji emilimi yapmasini saglar
(45,47,52). Bu sebepten immatiur kemikte plastik deformasyon olusur.
Mikrokiriklar, ilk olarak deformitenin i¢ blikey kisminda ortaya ¢ikar ve siklikla
ulnada gorular (47,48,53).

Yas agac kiriklarinda (greenstick), kompersyon tarafindaki korteks ve
periost saglam kalirken, gerilim tarafindaki korteks kirilir (Sekil 10). Saglam
korteks tarafinda, cogunlukla plastik deformasyon olusur ve acgisal deformite
geligir. Eger ayni seviyeli kirik varsa, rotasyonel kuvvetlerin etkisi minimaldir
(45,46). Volar acillanmah yas aga¢ kiriklari genellikle supinasyon

kuvvetlerinden sonra olusurken, dorsal acgilanmali olanlar pronasyon

kuvvetlerinden sonra olugur.

Sekil 10: a) Plastik deformasyon, b) Yas agac kirigi.

Komplet kiriklar, kemigin her iki korteksinin de tam olarak batunlagunu
kaybettigi kiriklardir. Kirik seviyesinin proksimalde, ortade ve distalde

olmasina gore klinik olarak farkli sekilde davranirlar. Tek kemik kirngi seklinde
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olusan komplet kiriklarin yaralanma mekanizmasi, genellikle direkt travmadir
ve bunlarin rediksiyonu daha zordur.

Parcali onkol kiriklari cocuklarda eriskinlere nazaran daha az
goOrulmektedir (54-57). Genellikle, yuksek enerjili travmalar sonrasi ortaya
ciktigindan, damar sinir muayenesi daha o6zenli yapilmali, kompartman

sendromu ve ek sistemik yaralanmalar agisindan dikkatli olunmalidir (55,58).
2.6. Yeniden Sekillenme

Cocuk kiriklari, erigkin kiriklarindan daha c¢abuk iyilesir ve yeniden
sekillenme ile olusan deformite diizelebilir. iskelet yasi, yeniden sekillenme
miktarini belirleyen en 6nemli faktorddr. Kirigin biylime plagina yakinhgi ve
blyime plaginin blylime potansiyeli diger onemli faktorlerdir. Yeniden
sekillenme orani, distal ug kiriklarinda daha fazladir (6,7). Wolf, deformitenin
eklem hareket yonunde oldugu zaman daha fazla yeniden sekillenmeden
etkilendigini bulmustur (47).

Deformite, eklem hareket yonlne paralelse ve distal uca yakinsa,
kemik maturasyonunun tamamlanmasina iki yil kalincaya kadar yeniden
sekillenmeye ugrayabilir. Yeniden sekillenme maalesef her tip kirikta etkili
degildir. Buna 6rnek olarak ayrismis eklem igi kiriklar, rotasyon, kisalma ve
acgllanma deformitelerini iceren orta cisim kiriklari, deplasman yoninun eklem
hareket yonune paralel olmadigi kiriklar ve buyume plagini igine alan
deplase kiriklar gosterilebilir. Yeniden sekillenme, diafiz bélgesinde siklikla
agisal deformitenin yuvarlaklasmasi seklinde olur. Periost, cisim kiriklarinda
genellikle bir korteksi 6rtmeye devam eder. Bu periost alti alan giderek dolar.
Periostun siyrildidi karsi tarafta rezorbsiyon gergeklesir. Bu, kirgin iylesmesi
sonrasinda belirginligini azaltir. Toplam dizilimde aslinda az miktarda iyilesme
saglanmistir. Kirik epifize yakin oldugunda, buyume plagi normal dizilimini
saglayabilir. Boylelikle olusan ikincil dizilim, metafizer bdlgeyi daha fazla

oranda yeniden sekillendirebilir (7).
2.7. Klinik Degerlendirme

Cocuk 6nkol cisim kiriklarinda bulgular belirgindir. Klasik bulgular olan

agri ve deformite disinda krepitasyon, pronasyon ve supinasyon kisitlihgi
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saptanabilir (59). Plastik deformasyon olan durumlarda agr hafiftir ve
krepitasyon yoktur. Doktor ve hasta yakini genellikle c¢ocugun agrisini
gerektigi kadar dnemsemez. ideal hasta kendi agrisini skorlayan hastadir
(60,61). Agrih bir durumla karsilasan ¢ocuklarda, kas spazmi ve anksiyete
artar (62,63). Kas spazmi, yaralanan vucut pargasina karsi koruyucu bir
gayret olarak ortaya cikar (63). Kas spazmi, kirik paterniyle ilgili olugtuysa,
kirik deplasmaninin artmasina yol agar. Kirik suphesiyle gelen her hastada,
iyi bir damar sinir muayenesi yapilmali, kompartman sendromu agisindan
dikkatli olunmali ve aile uyarilmalidir.

Patolojik kiriklar gibi bariz bir travma Oykusu olmadan olugsan
yaralanmalar her zaman erken tani alamayabilir (64,65). Kirik ekstremitesini,
dusuk aktivite gerektiren iglerde kullanmaya devam eden c¢ocuklarda tani
koymak haftalar alabilir. Genelde yaralanma sonrasi 1-2 gun i¢inde normal
kol faaliyetlerini gergeklestiremeyen c¢ocuklarda kiriktan suphelenilmelidir
(64,65).

2.8. Tani ve Radyolojik Degerlendirme

Travma sonrasi onkolda agri sikayeti ile gelen hasta igin, 6nkol
kirngindan suphelendikten sonra oOn-arka, yan ve gereginde oblik grafiler
istenmelidir. Bu grafiler muhakkak proksimal ve distal radioulnar eklemin
degerlendiriimesine olanak saglayacak sekilde, bu eklemleri igcermelidir. Bu
sayede, distal ve proksimal eklem cikigli olup olmadigi ve eslik eden kirik
varligr arastirlmis olur (45,48) . Rotasyon valigi, cap degisimi ve radius
egiminin ani kirilmasi ile saptanir. Standart bir 6nkol 6n-arka grafisinde radial
tuberkll ve radial stiloid gorulir. Yan grafideyse koronoid proges ve ulnar
stiloid gorulur. Standart bir yan grafide ulnar stiloid gérilmiyorsa, ulnada
rotasyonel bir deformite oldugu, standart bir 6n-arka grafide radial tuberkul
medialde gorulurken radial stiloid goérilmuyorsa, radiusta rotasyonel bir
deformite oldugu sdylenebilir (45,46).

Radiustaki proksimal parganin rotasyon miktarini degerlendirmek icin
radial tUberkll grafisi gorulebilir. Bu grafide degerlendirilebilen radial
tiberkdlin konumu, proksimal parganin rotasyon miktarini anlamamizi

saglar. Bu grafi, ulnanin cilt altinda hissedilen kenari kasete konduktan sonra
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Isin kaynaginin 20 derece olekranona dogru cevrilmesi ile elde edilir.
Medialde gorilen radial tuberkul proksimal parganin supinasyonda olduguna,
lateralde gorulen radial tiberkul parganin pronasyonda olduguna, posteriorda

gorilen radial tuberkulse rotasyon olmadigina isaret eder (Sekil 11) (45,48).

Sekil 11: Supinasyon ve pronasyonun derecelerine gore radial tuberkalin
goranumu.

Degisik derecelerdeki rotasyonlarda, ulna ve radiusun radyolojik
goérunimu Creasman tarafindan tanimlanmistir (16). Bu tanimlamalar A-P

cekilen grafiler icin Tablo 3’te, yan c¢ekilen grafiler icin Tablo 4’te belirtiimistir.

Tablo 3: A-P grafide farkl rotasyonlarda 6nkolun radyografik 6zellikleri.

Onkol Rotasyonu Radioulnar interosseoz Radial ve Ulnar
Overlap Mesafe Egim
90° supinasyon Yok Mesafe en genis  Maksimal diverjan
egim
45° supinasyon Radial ve ulnar  Mesafe genislemis Diverjan egim
centikler
noétral Tam overlap Gorllemez Egim goérilmez
90° pronasyon Yok Daralmig Her iki kemikte
radial tarafta
45° pronasyon Radial ve ulnar Proksimalde Her iki kemikte
centikler kapali radial tarafta
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Tablo 4: Lateral grafide farkl rotasyonlarda onkolun radyografik 6zellikleri.

Onkol Rotasyonu Radioulnar Interosseoz Radial ve Ulnar
Overlap Mesafe Egim
90° supinasyon Tam overlap Radius dorsalde Paralel

45° supinasyon Radial ve ulnar

mesafe daralmis

Genis mesafe

Hafif radial egim

centikler
Notral Yok Mesafe en genis Maksimum radial
egim
90° pronasyon Tam overlap Radius volarde, Paralel
mesafe daralmis
45° pronasyon Radial ve ulnar Genig mesafe Hafif egim
centikler
2.9. Siniflama
Radyolojik goruntiuleme, o6nkol cisim kiriklari i¢in  yapilmis
siniflamalarin  temelini olusturur. Onkol kiriklarindaki ¢ogu mukayeseli

siniflama, Ortopedik Travma Birligi tarafindan kabul gérmustir (66). Ancak alt
gruplarin c¢oklugu nedeniyle bu siniflamalarin ¢odunun kullanimi pratik
degildir (67). Kullanigh ve pratik bir énkol cisim kirigi siniflamasi, kirigin
modeli ve seviyesiyle ilgili bilgi vermeli, hangi kemigin kirik oldugunu
bildirmelidir. Onkol cisim kiriklari, basitge radioulnar eklemin saglamligina ve

OTA siniflamasina gore degerlendirilebilir (45,46).

2.9.1. Radioulnar Eklem Saglam

A. Kingin tamamlanmasina gore
1. Plastik deformasyon
2. Yesil agac kirigi
3. Komplet kirik

B. Deformitenin yoniine gore

1. Supinasyon yarlanmasi

2. Pronasyon yaralanmasi
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C. Kirngin seviyesine gore
1. Proksimal 1/3’te
2. Orta 1/3’te
3. Distal 1/3’'te

2.9.2. Radioulnar Eklem Cikik

A. Distal radioulnar eklem ¢ikigi

Galeazzi kirikh ¢ikigi

B. Radius basi ¢ikigi
Monteggia kirikli ¢ikigi

2.9.3. OTA Siniflamasi

OTA Siniflamasi
Tip A: Basit diafiz
Al: Ulna basit, radius intakt
A2: Radius basit, ulna intakt
A3: Radius ve ulna basit
Tip B: Kama seklinde kirik, diafiz
B1: Ulna kama
B2: Radius kama, ulna intakt
B3: Radial ve ulnar kama, diger kemik kama veya basit
Tip C: Kompleks, diafiz
C1: Ulna kompleks, radius basit
C2: Radius kompleks, ulna basit
C3: Radius ve ulna kompleks

2.10. Tedavi Segenekleri
2.10.1. Konservatif Tedavi

Plastik deformasyonun konservatif tedavisi sonrasi, tedavi izleminde
tek spesifik radyolojik bulgu, yaralanmadan 6 ay sonra gorllen korteksteki
hafif kalinlagsmadir. Yaralanmanin tum diyafizi etkilemesi ve periost

reaksiyonunun minimal olmasi nedeniyle, yeniden sekillenme komplet
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kiriklara gore daha az goralur. Volrat ve DeBoeck, yaptiklari bir calismada
plastik deformasyonu duzeltimeyen bir grup gocukta uzun donem takipte
inkomplet remodelling oldugunu saptamistir (68). Bu sebepten plastik
deformasyonu olan o6zellikle 6 yas Uzerindeki hastalar, acilanma 10
derecenin Uzerindeyse daha agresif sekilde tedavi edilmelidir (68).
Reduksiyon mumkunse anestezi altinda, 2-3 dk. boyunca buyuk bir kuvvet
(20-30 kg) uyguladiktan sonra UG¢ nokta mold prensibi uygulanarak
yapilmalidir (51). Deformiteyi dizelttikten sonra, énkol tam supinasyonda,
dirsek 90 derece fleksiyondayken algi tespit yapip 6-8 hafta algida
tutulmalidir.

Yas agac kiriklarinin konservatif tedavisinde, reduksiyon sirasinda,
Noonan ve Price’in tarif etti§i gibi volar agilanma varsa pronasyon, dorsal
acllanma varsa supinasyon manevrasi uygulanmalidir (69). Eger, ayni
seviyeli kirilk varsa, guzel bir mold sonrasi U¢ nokta prensibi uygulanarak
reduksiyon saglanabilir. Yas agac kiriklari cogu zaman konservatif sekilde
tedavi edilebilmektedir (70). Yas agac kiriklari redukte edilirken komplet kirik
haline getiriimesi gerektigini savunanlar, bunun reduksiyon kaybini ve
tekrarlayan deformiteyi engelledigini distinmektedir (55,71-73). Komplet kirik
haline getirilmemesini savunan grupsa, yas aga¢ kiriginin stabilitesinin
korunmasindan vyanadir. (74-76). Teorik olarak, kingin komplet hale
getiriimesi, daha canli kallus olusmasi nedeniyle rekurrens miktarini ve
reduksiyon kaybini azaltir (39,77). Reduksiyon sonrasi, dirsek 90 derece
fleksiyondayken uzun kol algi tespiti yapilir ve 6-8 hafta surdarulir. Algi
ctkarimi sonrasi, refraktlir oraninin ylksekliginden dolayr 6 hafta daha
breysleme yapilabilir.

Komplet kiriklar, kortikal devamliligin tamamen bozulmasindan ve
periostun yirtimasindan dolayi instabildir. Komplet kiriklarda rediksiyon
manevrasi kirik seviyesine gore yaplilir. Kirigin seviyesine gore, kaslarin kirik
uzerindeki deforme edici etkisi degisir. Radius kingi proksimaldeyse,
etrafindaki kas kitlesinin ¢oklugundan dolayi distal kiriklara gére daha zor
redukte edilir. Bu nedenle rediksiyon yapilirken distal fragman proksimal

fragmana uydurulmaya calisilir. Repozisyon yapilirken traksiyon uygulanir ve
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ayni anda diger elle manipulasyon yapilir. Kirik rediuksiyonu sonrasi bir
yardimci dirsekten kargi traksiyon uygular. Uygulayici bir eli ile traksiyon
yaparken diger eli ile manipllasyon yaparak deformitenin kargi yoninde
kuvvet uygular. Redlksiyon yapildiktan sonra dirsek 90 derece fleksiyonda,
proksimal kiriklarda 6nkol supinasyonda, orta diyafiz kiriklarinda 6nkol nétal
pozisyonda, distal kiriklardaysa 6nkol pronasyonda olacak sekilde algi tespiti
yapilir. Algi yapildiktan sonra moldlanarak interossedz aralik agikhiginin
artirlmasi mahimdir. Suprakondiler boélgeye ve ulnar kenara sekil verilerek
teleskopik kayma onlenmeye calisilir. Evans, tim onkol kirilarinin onkol
supinasyonda olacak gsekilde tespitini savunurken Carey ise, notral
pozisyonda tutulmasini gerektigini sdylemektedir (75,78). Walker ve Rang;
onkol kiriklarinin ¢ogunun dirsek fleksiyonda iken algilanmasinin dogru
oldugunu savunurken instabil kiriklarda dirsek ekstansiyonda algi
yapiimasinin daha guvenli oldugunu soylemislerdir (79). Reduksiyon sonrasi
ilk 3 hafta, haftalik araliklarla kontrol grafi cekilir reduksiyon kaybi varsa
tekrar manipulasyon uygulanir. Rediksiyon kaybi en sik gorilen erken
komplikasyonlardandir ve Voto, bu orani %7 olarak bildirmigtir (80).
Cogdunlukla ilk 4 hafta icinde rediksiyon kaybi olustugundan bu haftalarda
siki takip Onerilmektedir. Voto’ya gore, kirik rediksiyonunun bozulmasini
etkileyen faktorler kirik rediksiyonunun iyi yapilamamasi, yesil agac kinginin
tamamlanmamasi, kirik bolgede alginin gevsemesi, alginin iyi mold

edilmemesi ve ug¢ nokta tespitinin bozulmasidir (80).
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Cocuklarda, o6nkol kiriklarinin tedavisinde genellikle konservatif
yontemlerin basarili olmasi ve cerrahi uygulamalarin komplikasyonlara agik
olmasi nedeniyle, erigkin 6nkol kiriklarina nazaran cerrahi tedavi daha az
uygulanmaktadir. Buna ragmen Cheng ve arkadaslari, c¢ocuk onkol
kiriklarinin cerrahi tedavisinde artig oldugunu saptamislardir (81). Duncan ve
Weiner, bunun sebebini cerrahlarin agresif cerrahi mantalitesi oldugunu
belirtmiglerdir (82). Cerrahi tedavi ilk planda yuzen dirsek yaralanmalari, agik
kiriklar ve eslik eden kompartman sendromu, tekrar kirik sonrasi uygun

dizilimin saglanamamasi ya da hasta konservatif olarak izlenirken ileri
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deplasman meydana gelmesi gibi durumlarda uygulanabilir. Yeniden
sekillenme kapasitesinin daha az olmasindan dolayi, addlesan donemdeki
hastalar kiguk ¢ocuklara gore cerrahi tedaviden daha fazla yarar gorurler
(17).

Cerrahi tedavide uygulanabilecek yontemler plak fiksasyonu,
intrameduller esnek civileme, K teli ve Steinmann civileri ile intrameduller
tespit ve eksternal fiksator uygulamalaridir. Uygulanacak cerrahi yontemden
bagimsiz olarak ameliyattan once planlama yapmak ¢ok onemlidir. Kirik
parcalarinin durumuna bakilmali, intrameduller tespit yapilacaksa kanal ¢api
Olcilmeli, plak uygulanacaksa plagin boyutu c¢ocuga uygun sekilde
secilmelidir ( 44,83,84).

2.10.1. Eksternal Fiksator

Cocuk onkol kiriklarinin tedavisinde eksternal fiksator uygulamasi gok
nadir durumlarda yapilir. Bu uygulama, 6zellikle ciddi yumusak doku hasari
ve cilt greftlemesi ihtiyaci olan hastalarda yararlidir (85) . DelLee, kemik
kaybindan ya da kemigin pargalanmasindan kaynaklanan uzunluk kaybi olan
durumlarda, enfeksiyona bagli kaynamamalarda, radius alt ucu ilgilendiren
eklem igi instabil kiriklarda, internal tespit yapilamayan yumusak doku kayipli
aclk dirsek kirikhi ¢ikiklarinda, kirikla beraber cilt ve ciddi yumusak doku
defekti olan yaralanmalarda ekstenal fiksatdér uygulanabilecegini bildirmistir
(85). Ayrica damar yaralanmasi olan kiriklarda, damar onarimi sonrasi
yapilan tamirin guvenligi icin kemik, eksternal fiksatorle dengeli hale
getirilebilir (85).

2.10.2. Plak Fiksasyonu

Cocuk onkol cisim kiriklarinin tedavisinde plakla tespit uygulamasi
rotasyonel deformitelerin ve acilanmalarin anatomiye daha uygun ve dengeli
bir sekilde duzeltimesini saglarken, radial bowing restorasyonunun daha iyi
olmasina olanak verir. Ayrica kanal ici ¢ivilemeye oranla daha iyi bir stabilite
elde edildiginden erken hareket uygulanabilir. Ancak, plak uygulamasi
sirasinda yapila insizyonun diger yontemlerdekinden daha buyuk olmasi,

daha genis sahada calisilmasi skarlasmanin, yumusak doku fibrozisinin ve
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dolayisiyla hareket kisithliginin daha fazla olmasina sebep olmaktadir
(14,57,83,86). Ayrica enfeksiyon oraninin fazlahgi, implant gikarimi sonrasi
tekrar kirik riskinin fazla olusu de dezavantajlarindandir (87,88). Ge¢ dénem
acilanan kiriklarda, ciddi kallus gelisimi nedeniyle konservatif tedavi veya
kanal ici ¢ivileme uygulanamiyorsa plak tespiti yapilabilir (33,57,89). Ayrica
kaynamamalarin, yanlis kaynamalarin, ciddi pargali cisim kiriklarinin

tedavisinde plak ile fiksasyon uygulanabilir (36,73,90,91,92).

L yep———

Sekil 12: 1/3 semitubuler plak ile tespit sonrasi 6n-arka ve yan grafi.

Plakla fiksasyon yaparken dinamik kompresyon plaklari (DCP) ve 1/3
semittbuler plaklar, vidaler kirik proksimal ve distalinden 6 korteks tutacak
sekilde uygulanabilir (Sekil 12) (87,93). Kirigin her iki ucundan 4 korteks vida
tutulumunun yeterli olacagini belirten gorugler de vardir ve tek kemigin

tespiti ve minimal sayida vida kullanimi sikga kabul edilir (57).
2.10.3. Kirschner Teli ve Steinmann Civileri ile Kanal ici Tespit

Cocuklarda onkol kiriklarinin cerrahi tedavisinde kanal igi givileme ilk
olarak 1975’te Fleischer tarafindan tarif edilmistir (Sekil 13) (94). Kanal igi
tespit uygularken yapilan insizyonun sinirll olmasi nedeniyle, skar
probleminin ve yumusak doku diseksiyonunun az olmasi, dolayisiyla
sonrasinda eklem hareket kisithliginin daha az gértlmesi plak fiksasyonuna
gOre avantajlaridir (56,83,95,96). K teli ve Steinmann civileriyle yapilan

intrameduller tespitin sagladigi rotasyonel stabilite sorgulansa da, Ono ve
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ark.’larinin  yaptigi c¢alismalarda, intrameduller tespit sonrasi rotasyonel

stabilitenin 8 kat arttigini vurgulamistir (97).

Sekil 13: K teli ile intrameddller tespit.

2.10.4. intramediiller Esnek Civileme

ilk olarak Metaizeau ve ark. tarafindan 1980’lerde tanimlanan bu
teknik, skopi kullaniminin artmasiyla beraber daha sik uygulanmaya
baslamistir (Sekil 14) (98). Egilebilen esnek rodlar, kallus olusumunu tesvik

eder ve kirigin tekrar deplase olmasini engeller (98-100).

Sekil 14: TEC uygulama pre-postoperatif grafi.
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Bu teknik uygulanirken fizis hasarlanmadan, kirik hattini tikamayacak
ve distrakte etmeyecek ancak kanali maksimal boyutta dolduracak c¢apta
civiler secilmelidir (36,67,101). Ameliyat dncesi donemde, egriligin en ¢ok
oldugu yer hesaplanip, civilerin buna goére egilmesi énemlidir (Sekil 15)
(101).

e
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Sekil 15: a) TEC uygulamasinda kullanilan geregler, b) Farkli ¢apta giviler, c)

Civinin uygun bicimde egilmesi.

Civiler genellikle radiusa distalden, ulnayaysa proksimalden

gonderilirken her ikisine de distalden génderilebilir (Sekil 16).

Sekil 16: Civilerin radiusa distalden, ulnaya proksimal ya da distalden

gonderilmesi.
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Radiusun tespiti igin el bilegi seviyesinde radial taraftan sinirli kesi yapilir.
Daha sonra periost siyrilarak fizise zarar vermeden oyucu yardimiyla ilk giris
yapilir ve egim verilmis olan ¢ivi T tutucu yardimiyla medullaya gdnderilir
(Sekil 17) (12).

Sekil 17: a) Sinirli cilt kesisi, b) Periostun siyrilmasi, c) Awl ile ilk girigin

yapilmasi, d) T tutucu ile telin ilerletiimesi.

Daha sonra ¢ivi kirik hattina kadar ilerletilir ve rediksiyonu takiben skopi

yardimiyla proksimal parga igine gonderilir (Sekil 18). Daha sonra ¢ivinin
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disarida kalan kismi kesilir ve nokta gakicl ile digarda kalan kisim bir miktar
daha kemigin icine cakilir (Sekil 18) (12). Ulnanin tespiti igin givi distalden
gonderilecekse el bilegi seviyesinde ulnar taraftan, proksimalden
gonderilecekse olecranon tipinin distalinden ve lateralinden sinirli kesi yapilir

ve siraslyla radius tespitinde uygulanan iglemler tekrarlanir (Sekil 19). Civiler

gonderilirken epifizler ve periferik sinirlerin dorsal duyu dallari korunmalidir
(12).

Sekil 18: a) Civinin kirik hattina kadar gonderilmesi, b) Redlksiyon sonrasi
¢ivinin proksimale ilerletilmesi, c) Civinin kesilmesi, d) Digarda kalan kismin

nokta cakici ile kemigin icine gonderilmesi.
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Sekil 19: a) Ulna icin proksimal sinirli kesi, b) Awl ile ilk girigin yapilmasi, c)

Civinin kesilmesi d) Skopi kontrolu.

Operasyon sirasinda kapali redikte olmayan kiriklarda ya da geg¢
opere edilen hastalarda olusan kallus dokusu nedeniyle ¢ivi ilerletilemiyorsa
acik veya sinirli agik cerrahiye gegilebilir (Sekil 20) (102). Civilerin uglari cilt
altinda ya da Uzerinde birakilabilir ancak Shoemaker, civilerin disarda
birakilip 4. haftada cekildigi hastalarda reduksiyon kaybiyla ve derin doku
enfeksiyonuyla kargilasmis olup, 6zellikle agik kiriklarda tellerin cilt altinda
birakilmasini dnermektedir (12,101). Tellerin erken c¢ikarildigi olgularda
refraktirlerin  sikhginin artisi, bazi otoriteleri telleri 1 yildan &nce
¢cilkarmamaya itmistir (101).

Cocuk 6nkol kiriklarinin tedavisinde intrameduller tespit uygulamalarin
sikhgi artsa da, bazi risklerinin oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Cullen ve
arkadaslari, yaptiklari bir galismada enfeksiyon, implantin yer degistirmesi ve

disari ¢ikmasi, kirik deplasmani, tekrar operasyon gerekliligi, sinostoz, sinir
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hasari, hareket kisitlihg, ge¢ kaynama ve kas interpozisyonu gibi

komplikasyonlarla karsilasmiglardir (95).

Sekil 20: a) Kirik hattinin sinirli kesiyle agilmasi, b) Kirigin acik redtksiyonu,
c) Cildin kapatiimasi.

2.11. Komplikasyonlar
2.11.1 Tekrar Deplase Olma ve Malalignment

Cocuk 6nkol cisim kiriklarinin tedavisinde, tekrar deplasman goérilme
orani %10-25 arasindadir (32,103-106). Erken komplikasyonlarin ¢ogu, kirik
reduksiyonunun bozulmasi sebebiyle olur. Reduksiyon kaybinin baslica
sebebi, algilamanin uygun sekilde yapiilmamasidir (77,106). Ayrica kirigin Ust
1/3 seviyede olmasi, hastalarin kontrole dizenli gelmemesi, ilk rediksiyonun
yeterli kalitede olmamasi, reduksiyonun kaybina sebep olan diger
faktorlerdendir (16,34,103,107). Reduksiyon kaybi olan bir hastada, tedavi
icin yeniden sekillenmeye glvenerek bekleme (108), kama ¢ikarimi
(55,109,110), yeniden reduksiyon uygulayip algilama (32,106) gibi
konservatif yontemler uygulanabilirken; pinleme ve algilama (82,106,111),
aclk rediksiyon ve internal tespit (57) gibi cerrahi ydontemler de denenebilir.
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2.11.2. Tekrardan Kirilma (Refraktiir)

Cocuk onkol kiriklarinda tekrardan kirilma oran %5 civarindadir
(10,35,112). Ayrica c¢ocuk Kkiriklarinin tamami géz 6nidne alindiginda da,
tekrar kirillma en sik 6nkolda olmaktadir (113). Yaklasik olarak ilk kiriktan 6 ay
sonra ortaya ciktiklari, erkeklerde 3 kat fazla goruldukleri ve yagla beraber
gorulme oraninin arttigi Tredwell tarafindan ortaya konmustur (114). Yas
agac kiriklarindan ve acik kiriklardan sonra gortilme orani daha yuksektir
(Sekil 21) (33,115). Genellikle, eski kirik hattindan olusur (116). Alginin erken
cikarilmasi, yetersiz rediksiyon, algilama tekniginin kotl olmasi, lokal
perfuzyonun azalmasi, konsodilasyonun az olmasi gibi nedenler etiyolojide
gosterilebilir. Cerrahi tedavi sonrasinda implantlar ¢ikarildiktan sonra, erken
cikarma ya da ¢ikarim sonrasi yeterli koruma saglayamama sebebiyle tekrar
kinlma sikh@ artmaktadir (117-121). Bu sebepten vyeterli iyilesme
gorulmeden implant g¢ikarimi yapilmamali ve implantlar gikarildiktan sonra
yeterli koruma saglanmalidir. Yeniden kirilmanin tedavisinde konservatif
olarak tekrar rediksiyon ve algilama, cerrahi olarak agik rediksiyon ve plak
vida tespiti dnerilmektedir (10,16,35,115,122).

Sekil 21: Yas agac kingi sonrasi olusan refraktur.
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2.11.3. Onkol Hareketinde Sertlik

Tedavide, baglica uzun donem komplikasyondur ve pronasyon kaybi,
supinasyon kaybina nazaran daha sik gorulir (35,108). Radyolojik tetkiklerin
sonuglarinin - mukemmel oldugu durumlarda dahi hareket kisithhiginin
gorulebilmesi, bu durumun yalnizca kemikle alakali olmadigini, yumusak
doku komponentini de icerdigini goOsterir (10,17). Hareket kisithligi, hem
cerrahi, hem konservatif tedaviler sonrasinda gorilebilir. Gunlik igleri
aksatmayacak duzeydeki minimal kisitliliklar nem arz etmezken; 6zellikle de
gunlik igleyisi etkileyecek duzeyde supinasyonda bir kisithlik olmasi cerrahi
tedaviyi gerektirir (78,123-125). Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda,
cerrahi tedavi sonuglarindan daha iyi sonuglar bildirir c¢alismalar
bulunmamaktadir. Cerrahi olarak uygulanacak yéntemler plak vida tespiti,
rush pinleme ve TEC uygulamasidir (56,71,126-128).

2.11.4. Yanhg Kaynama (Malunion)

Cocuklarda yanlis kaynamayi de@erlendirirken, yeniden sekillenme
kapasitesi ve yanlis kaynama seviyesi dikkate alinmalidir. Bunun nedeni
malrediksiyonun sonuglari, yeniden sekillenme kapasitesi ve seviyeye gore
degisir (38,129). Cocuk onkol kiriklari kozmetik deformiteye ve hareket
kisithligina sebep olabilir ancak c¢ogunda ciddi hareket kaybi izlenmez
(7,55,125). Kirik sonrasi 4 hafta igcinde gelisen acilanmalar anestezi altinda
kapall ya da minimal invaziv olarak osteoklazi uygulanarak duzeltilebilir
(130). Bu yontemle kirik algi iginde yeterli olarak tespit edilemiyorsa agik
reduksiyon ve plak tespitine gecilmelidir. Osteotomi uygulamasi nadiren
gerekmedir (90,131). Osteotomi uygulanacaksa, acele edilmemeli, yeniden

sekillenme kapasitesinden faydalaniimaya gahlgiimalidir.
2.11.5. Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama (Nonunion)

Gecikmis kaynama, kirik olustuktan sonra 12 hafta geg¢mesine
ragmen, radyolojik olarak 1. aydaki iyilesme bulgularinin olmamasi, tam
iyilesmenin (4 korteks kallus olusumu) eksik olmasi olarak tanimlanabilir (53).
Kaynamama ise kirik olustuktan 6 ay sonra hala tam kemik kaynamasinin

olmayisidir (Sekil 22). Nadiren gorulmesinin yani sira, kapali kiriklardan
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sonra ortaya cikabilse de genellikle segmenter kiriklardan ya da ezici
yaralanmalar sonrasi olusan yumusak doku kayipli agik kiriklardan sonra
go6rulme sikh@i artar (92,32,33). Norofibromatozis gibi nadir durumlarda da
goralur (134-137). Genellikle tedavide kemik greftiyle ya da kemik grefti

olmadan kompresyon plagiyla tespit uygulanmaktadir (138).

Sekil 22: Ulnar kaynamama.

2.11.6. Sinostoz

Cocuklarda 6nkol kiriklari sonrasinda gorulme sikhigi az olan ciddi bir
komplikasyondur (139). Her iki kemikte de tek kaynama dokusu olusumu
supinasyon ve pronasyona imkan vermez. Genellikle radius boyun kirigi,
cerrahi tedavi, yuksek enerijili travma, kafa travmasi risk artiran durumlardair
(95,140,141).

Sinostozun 3 tipinden biri olan tip 1 sinostozda énkoldaki tutulum 1/3
distal intraartikller seviyede, tip 2 sinostozda 1/3 distal nonartikller veya 1/3
orta diafizer seviyede, tip 3 sinostozdaysa 1/3 proksimal seviyede olmaktadir.
En sik tip 2 sinostoz gorulmektedir (139).

Tedavide kemikler arasi ektopik doku eksize edilir. Eksizyon

yapllmadan o6nce travma sonrasi geg¢en surenin en az bir yil olmasi
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gerekmektedir. Cocuklarda sinostozun cerrahi tedavi sonuglari koétudur ve
niks sikligr artmigtir. iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra cerrahi tedavi

uygulamak, fonksiyonel kayiplara sebebiyet vermektedir (45,47,48,85).
2.11.7. Enfeksiyon

Enfeksiyon, hemen sadece acik kiriklar ve cerrahi tedavi sonrasi
gorulmektedir. Cocukluk gagindaki agik kiriklardan sonra enfeksiyon gorulme
sikhgr  %0-33 arasindadir (10,11,13,15,33,57,69,95,142). Tip 1 acik
kiriklardan sonra dahi toprak temasi olan hastalarda osteomyelit, gazli
gangren ve ust ekstremite amputasyonu bildirilmistir (32,55,143,144).
Bundan dolayr acgik kirik tedavi prensiplerine uyulmahdir. Erken donem
debritman, uygun dozda antibiyotik kullanimi ve tetanoz proflaksisi dikkat
edilmesi gereken noktalardir. Plak fiksasyonu sonrasi %5 vakada
osteomiyelit  bildirilmistir  (86,93,145). Bu sekilde olusan bir derin
enfeksiyonun tedavisi yogun ek cerrahi gerektirmektedir. Rush pinleme, K teli
ile kanal ici civileme sonrasinda da derin ve ylzeyel enfeksiyonlar
bildirilmistir (23,146). Enfeksiyon yuzeyelse pinlerin ¢ekilmesi ve antibiyotik
tedavisi gerekmektedir.

2.11.8. Noropraksi

Onkol kiriklarindan sonra énkoldaki 3 periferik sinir de yaralanabilir
(95). En sik yaralanma median sinirde olmaktadir (32,33,142). Sinirlerin,
kapali ya da acik reduksiyon sirasinda kirik hattinda sikismasi ve perfore
olmasi, yumusak doku fibrozisi veya kaynama dokusu arasinda kalmasi buna
sebep olabilirken, blyluk ¢ogunlugu sinirin gerilmesine baghdir ve haftalar
icinde spontan olarak iyilesirler (147-152). EGer beklenen zamanda iyilesme
goérulmezse, sinir eksplorasyonu ve dekompresyonu, gereginde sinir tamiri

uygulanmalidir.
2.11.9. Kas ve Tendon Sikigmasi

GCogu oOnkol kiriginda, kirik parcalar arasina kas dokusu sikisabilir
ancak genellikle reduksiyon sirasinda ¢ogu serbestlesir (23,153).
Serbestlesmedigi taktirde bu yapilar reduksiyona engel olurlar (153). Fleksor

digitorum profundus ve superficialis, fleksor pollicis longus en sik sikisan
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kaslardir (154). intramediller givileme sonrasinda da ekstensdr tendon
yaralanmalari bildirilmistir (97,101,155). Bunu engellemek icin pin uclari,

subkutan dokuya, cildin disina ya da kemigin igine gdmulmelidir (95,96).
2.11.10. Kompartman Sendromu

Kapali gocuk 6nkol kiriklarindan sonra ¢ok nadir goztuken kompartman
sendromu, vyikici sonuglar dogurabildiginden suphelenme siniri yuksek
tutulmalidir (156). Reduksiyonu zor olan kiriklar, agik kiriklar ve uzamis
cerrahi uygulanan hastalarda sikhgr artmistir (157). Ylzen dirsek olan
durumlarda da daha sik gorulur (158). Siddetli agri olmasi, aktif parmak
hareketlerinin olmamasi, pasif parmak gerimiyle agri olmasi durumlarinda
suphelenilmelidir. Klasik bulgulari; agr (en sik), solukluk, hissizlik, felg ve
nabizsizliktir. Klinik bulgularla beraber kompartman igi basinglar olculerek
tani dogrulanir (47,159). Kompartman sendromunun tedavisi fasyotomidir.
Fasyotomi yaparken, onkolda bulunan tum kompartmanlarin (derin ve
yluzeyel volar kompartman, dorsal kompartman, mobil demet)

gevsetildiginden emin olunmalhdir.
2.11.11. Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

Kompleks bolgesel agri sendromlari, ¢ocuklarda 6nkol kiriklarindan
sonra nadir gorulur (86). Mindr travmalar sonrasi gorulme sikhgr artmistir
(160,161). Cilde hafif bir dokunus sonrasi ciddi agri olmasi, sislik ve
vazomotor semptomlar klinik bulgulardir (162). Tedavisi, desensitizasyon ve
normal eklem hareket agikliginin saglanmasi igin erken dénemde fizik tedavi

uygulamalandir (160,161).
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3.HASTALAR VE YONTEM

Bu tez galismasi icin izmir Tepecik Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Etik Kurulu’'ndan 03.05.2017 tarih, 4 sayili ve 9 karar numarali etik
kurul onayi alindi. izmir Tepecik Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi“nde
2012 yilh Ocak ve 2016 yili Aralik aylari arasinda onkol cift kingr tanisiyla
ameliyat edilen hastalar hastanenin dijital arsivinden geriye ydnelik olarak
tarandi. Toplamda 69 hastaya ulasildi. 9-15 yas arasinda, 6nkol ¢ift kingi
nedeniyle (metafizer kiriklar harig) agik veya kapali yontemle reduksiyon
sonras! radius ve ulnaya titanyum elastik civiyle intrameduller tespit
uygulanmis, en az 12 ay takipli, dizenli poliklinik izlemi olan, ameliyat dncesi
ndrovaskuler patolojisi olmayan ve son muayene kontrolliine gelen 40 hasta
calismaya dahil edildi. 9 yas alti ve 15 yas UstU, plak vida veya Kirschner teli
ile tespit uygulanmig, radius veya ulnadan herhangi birine tespit
uygulanmamis, ayni Ust ekstremitede bagka kemikte ek yaralanmasi olan,
dirsek ve el bilek eklemini iceren yaralanmasi olan, agik kirigi olan, ¢oklu
kirig1 veya c¢oklu yaralanmasi olan, 12 aydan daha kisa sure takipli, duzenli
kontrole gelmeyen ve son muayene kontrolune gelmemis olan 29 hasta
calismadan cikarildi. Calismaya alinan hastalarin 38’i erkek, 2’si kizdi.
Calismaya dahil edilen hastalar reduksiyon yonteminin acik ve kapali
olmasina gére 2 ana gruba ayrildi. ki kemikten herhangi birine acik
reduksiyon uygulanmigs ise diger kemige kapali reduksiyon uygulanmis olsa
bile bu hastalar acik reduksiyon yapilan gruba dahil edildi. Agik rediksiyon ve
intrameduiller titanyum elastik ¢ivi (TEC) uygulanan hastalarin ortalama yasi
140,3 +22,0 (108-170) ay iken, kapali rediksiyon ve intramediller TEC
uygulanan hastalarinki 147,0 +9,4 (135-159) ayd..

Hastalarin hepsine acil serviste veya ¢ocuk ortopedi polikliniginde el
bilek ve dirsek eklemini igcine alacak sekilde onkol iki yonllu grafi cekildi.
Hastalarin 23’Une acil servis ve poliklinik sartlarinda oncelikle kapall
reduksiyon ve uzun kol algi tespiti uygulanirken, 17’sine hastalarin yasi,
kirigin kayma miktari ve tekrarlayan kirik olusma riski nedeniyle reduksiyon

denenmeden uzun kol algi ateli uygulandi. Kapali rediksiyonda basarili
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olunamayan 13 hasta ve reduksiyon denenmeyen 17 hasta ayni gun,
poliklinik takiplerinde reduksiyon kaybi saptanan 10 hasta, reduksiyon kaybi
saptandidi guin ortopedi servisine yatirildi. Hastalar, ameliyat dncesi anestezi
konsiltasyonu sonrasi elektif sartlarda ameliyata alindi. Hastalara
intratrakeal genel anestezi altinda skopi kontrolinde kapali reduksiyon
denendi ve basarii olunan 12 hastaya kapali reduksiyon sonrasi
intrameduller TEC ile tespit uygulandi. Kapali rediksiyonda basaril
olunamayan 28 hastada kirik hatti sinirli olarak agilarak rediksiyon saglandi
ve sonrasinda intrameduller elastik c¢ivileme ile tespit uygulandi. Bu
hastalarin 8’inde radiusa acgik ulnaya kapali, 6’sinda ulnaya agik radiusa
kapali, 14’Unde her ikisine de acik rediksiyon yapildi. Tium hastalara
ameliyat sonrasi uzun kol algi atel tespiti uygulandi.

Hastalar ameliyat sonrasi antibiyotik proflaksisi, dolagsim ve erken cilt
sorunlari acisindan hastanede takip edildikten sonra taburcu edildi. TUm
hastalar postoperatif 7. ve 14. gun klinik ve radyolojik degerlendirmeleri
yapilmak Uzere poliklinik kontroline ¢agirildi. Hastalarin 2. haftada suturleri
alindi, kaynama tamamlaninca atelleri ¢ikarildi. Kaynama, radius veya
ulnadan herhangi birinde iki planda U¢ kortekste kallus dokusu olusumu, kirik
hattinda patolojik hareket ve hassasiyet olmayisi olarak tanimlandi. Agik
reduksiyon uygulanan hastalarda ortalama kaynama stresi 5,4 1,0 (4-7)
hafta, kapali rediksiyon uygulananlarda 5,0 0,7 (4-6) haftaydi. Kaynama
sonras! hasta ve yakinlarina onkol rotasyon, dirsek ve el bilek hareket
egzersizleri anlatildi. Hastalar, fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme igin
uguncu, altinci, dokuzuncu ve on ikinci ay sonlarinda kontrole ¢agirildi. Agik
rediksiyon uygulanan hastalarda ortalama takip suresi 27,6 £13,4 (12-52) ay,
kapali reduksiyon uygulananlarda 26,0 +13,6 (13-46) ayd..

Hastalarin hastane dijital arsivi Uzerinden yasi, preoperatif bekleme
suresi, postoperatif yatis suresi, kaynama suresi, izlem suresi, reduksiyon
oncesi, reduksiyon sonrasi, erken postoperatif, son kontrol radius ve ulna
acllanma miktari, cinsiyeti, kirik tarafi, radius ve ulna Kkirik seviyesi,
preoperatif maniptlasyon sayisi, ulna civi giris yeri, komplikasyonu olup

olmadigi geriye yonelik olarak belirlendi. Calismaya alinan hastalar, aranarak
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son kontrole c¢agirildi. El bilek, dirsek eklem hareket acikliklari, onkol
rotasyon miktarlari gonyometre ile Olguldi ve saglam ekstremite ile
kargilastirilarak eklem hareket kisithligi olup olmadigina bakildi. Manuel
olarak gu¢ kaybi, deformasyon ve atrofi varlijina saglam ekstremite ile
karsilagtirmali olarak bakildi. Aktivite durumuna gore agri sikayeti sorgulandi.
Elde edilen fonksiyonel sonuglar Price fonksiyonel sonug kriterlerine gore
degerlendirildi (Tablo 5) (10). Agik ve kapali rediksiyon sonrasi TEC ile
intrameduller tespit uygulanan hastalar, bu veriler 1s1§inda karsilastirmali

olarak radyolojik ve fonksiyonel agidan degerlendirildi.

Tablo 5: Price’a gore fonksiyonel sonug kriterleri.

Agri Onkol Rotasyon Kaybi  Fonksiyonel Sonug
Zorlu aktiviteyle agr yok <10° Cok iyi
Zorlu aktiviteyle hafif agri 11-30° Iyi
GunlUk aktivitelerle hafif agri 30-90° Orta
90° < Kotu

Elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS versiyon 21 kullanilarak
degerlendirildi. Kategorik verilerin kargilastirimasinda Ki-Kare testi, surekli
verilerin karsilagtirilmasinda ise gruplar arasi dagihimda anlamh fark
olmasindan dolayr Mann Whitney U testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.
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4 BULGULAR

izmir Tepecik Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde 2012 yili
Ocak ve 2016 yili Aralik aylari arasinda onkol ¢ift kirigi tanisi ile titanyum
elastik c¢ivi ile intrameduller tespit uygulanarak tedavi edilen 9-15 yas
arasindaki 40 hasta galismaya danhil edildi. Bu hastalarin 12’sine radius ve
ulnaya kapali rediuksiyon uygulamasi sonrasi, 28’ine radius veya ulnadan
herhangi birine acik rediksiyon uygulamasi sonrasi TEC ile intramedduller
tespit uygulandi. Agik rediksiyon uygulanan hastalarin 8 (%28,6)’inde radius
aclk ulna kapall, 6 (%21,4)’'sinda ulna acik radius kapali, 14 (%50)’Unde her
ikisi de acik olarak redukte edildi.

Acik reduksiyon uygulanan hastalarda preoperatif bekleme suresi
ortalama 6,9 +4,7 (0-15) gun, kapal reduksiyon uygulanan hastalarda ise
ortalama 3,8 +2,6 (0-7) gun idi (p:0,213). Acik reduksiyon uygulanan
hastalarin postoperatif yatis suresinin ortalama 2,9 +1,4 (1-5) gun, kapali
reduksiyon uygulanan hastalarinkinin ise ortalama 2,2 £1,6 (1-5) gun oldugu
goruldi ve bu fark iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p:0,031) (Tablo 6).

Kaynama surelerine bakildigi zaman acik rediksiyon uygulanan
hastalarda ortalama kirik kaynama suresinin 5,4 1,0 (4-7) hafta, kapall
reduksiyon uygulanan hastalarda ise ortalama 5,0 +0,7 (4-6) hafta oldugu
goruldiu (p:0,512) (Tablo 6).

Acik reduksiyon uygulanan hastalarin radius kirilk seviyesine
bakildiginda 12’sinin proksimal 1/3’te, 14’Unln orta 1/3’te, 2’sinin distal 1/3’te,
ulna kirik seviyesine bakildigi zaman 2’sinin proksimal 1/3’te, 20’sinin orta
1/3’'te, 6’'sinin distal 1/3’te oldugu goruldl. Kapah reduksiyon uygulanan
hastalarin radius kirik seviyelerine bakildiginda 5’inin proksimal 1/3’te,
4’Gnun orta 1/3’te, 3’Undn distal 1/3’te; ulna kirik seviyelerine bakildigi zaman
1’inin proksimal 1/3’te, 6’sinin orta 1/3’te, 5’inin distal 1/3’te oldugu goéruldi
(radius igin p:0,260; ulna i¢in p:0,390) (Tablo 7).
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Acik reduksiyon uygulanan hastalarda Price skorunun 21 hastada ¢cok
iyi, 6 hastada iyi, 1 hastada orta, kapali reduksiyon uygulanan hastalarin
11’inde ¢ok iyi ve 1’inde iyi oldugu géruldu (p:0,460) (Tablo 8). Radius ve
ulna kirik seviyelerine ve ulnadaki c¢ivinin giris yerine gore Price skorlari
Tablo 12‘de verilmigtir.

Hastalarin komplikasyon oranlarina bakildiginda agik rediksiyon
uygulanan hastalarin 2’sinde posterior interosseoz sinir arazi, 2’sinde ulnar
sinir arazi ve 1inde ulnar kaynamama olmak Uzere toplam 5’inde
komplikasyon gelistigi, kapali reduksiyon uygulanan hastalarin 1’inde
komplikasyon olarak anterior interossedz sinir arazi gelistigi goéraldu (p:0,440)
(Tablo 7). Komplikasyon gelisen hastalarin kirik seviyesinin 3 hastada radius
proksimal 1/3’te, 2 hastada radius orta 1/3’te, 1 hastada radius distal 1/3’'te, 5
hastada ulna orta 1/3’te, 1 hastada ulna distal 1/3’te oldugu goruldu (radius
icin p:0,810; ulna igin p:0,550). Komplikasyon gelisen hastalarin 6’sin da ulna
civi giris yerinin distalde oldugu goraldi (p:0,150) (Tablo 13).

Acik reduksiyon ve kapall reduksiyon sonrasi intrameduller elastik
civileme uygulanan hastalar yasa, preoperatif bekleme siresine, kaynama
suresine, izlem suresine, reduksiyon oOncesi, reduksiyon sonrasi, erken
postoperatif, son kontrol radius ve ulna agillanma miktarina gore
degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Buna karsilik hastalar postoperatif yatis stresine gore degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli sonuca ulagildi (p:0,031) (Tablo 6).

Tablo 6: Calismaya alinan hastalarin rediksiyon tipine gore yas, preoperatif
bekleme suresi, postoperatif yatis suresi, kaynama suresi, izlem suresi,
reduksiyon oncesi, reduksiyon sonrasi, erken postoperatif, son kontrol radius

ve ulna agilanma miktari ortalamalari.

AREC (Ort + StD (Min- KREC (Ort + StD (Min-  p

Max)) Max)) degeri

Yas (ay) 140,3 +22,0 (108-170)  147,0 £9,4 (135-159) 0,590
RO-R AP-A (°) 12,1 £9,2 (0-32) 12,6 +6,1 (5-18) 0,760
RO-R Y-A (°) 22,0 14,2 (8-60) 16,4 6,3 (9-25) 0,850
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Tablo 6 (Devam): Calismaya alinan hastalarin reduksiyon tipine gore yas,
preoperatif bekleme suresi, postoperatif yatis suresi, kaynama suresi, izlem
suresi, rediksiyon oncesi, reduksiyon sonrasi, erken postoperatif, son kontrol

radius ve ulna acilanma miktari ortalamalari.

RO-R T(%) 70,9 £39,0 (0-100) 85,4 +17,1 (60-100) 0,988
RO-U AP-A (°) 9,3 6,7 (0-25) 9,0 5,0 (3-17) 0,694
RO-U Y-A (°) 19,0 £12,3 (4-40) 14,2 46,8 (7-25) 0,942
RO-U T(%) 41,1 +42,3 (0-100) 62,0 52,2 (0-100) 0,172
RS-R AP-A (°) 8,1 3,6 (3-15) 7,8 6,9 (0-19) 0,801
RS-R Y-A (°) 8,2 5,3 (3-23) 37,6 +40,0 (0-80) 0,290
RS-RT (%)  77,4+31,0(10-100) 73,0 24,9 (50-100) 0,940
RS-U AP-A (°) 13,4 +18,7 (0-80) 6,6 +4,4 (0-11) 0,587
RS-U Y-A (°) 11,7 12,2 (0-50) 7,8 £5,4 (3-15) 0,745
RS-U T (%) 43,6 +34,6 (0-100) 18,6 £19,7 (0-50) 0,150
PBS (giin) 6,9 +4,7 (0-15) 3,8 £2,6 (0-7) 0,213
EP-R AP-A (°) 0,5 +1,4 (0-5) 1,2 42,7 (0-6) 0,652
EP-R Y-A (°) 1,6 3,2 (0-10) 1,4 1,9 (0-4) 0,716
EP-R T (%) 4,2 +6,0 (0-20) 7,0 9,7 (0-20) 0,716
EP-U AP-A (°) 0,7 +2,1 (0-8) - 0,738
EP-U Y-A (°) 1,6 3,0 (0-10) 1,6 2,3 (0-5) 0,965
EP-U T (%) 6,2 +9,1 (0-31) - 0,439
PYS (giin) 2,9 +1,4 (1-5) 2,2 1,6 (1-5) 0,031
KS (hafta) 5,4 +1,0 (4-7) 5,0 +0,7 (4-6) 0,512
SK-R AP-A (°) 0,8 +1,7 (0-5) - 0,493
SK-R Y-A (°) 0,2 0,7 (0-3) - 0,805
SK-U AP-A (°) - - 0,873
SK-U Y-A (°) 0,2 1,0 (0-4) 1,2 2,7 (0-6) 0,610
IS (ay) 27,6 +13,4 (12-52) 26,0 13,6 (13-46) 0,965

RO-R: Rediksiyon o6ncesi-Radius, RO-U: Rediksiyon 6ncesi-Ulna, RS-R:
Reduksiyon sonrasi-Radius, RS-U: Reduiksiyon sonrasi-Ulna, EP-R: Erken
postoperatif-Radius, EP-U: Erken postoperatif-Ulna, SK-R: Son kontrol-Radius SK-
U: Son kontrol-Ulna, AP-A: AP acilanma, Y-A: Yan acgilanma, T: Translasyon, PBS:
Preoperatif bekleme siiresi PYS: Postoperatif yatis siiresi, KS: Kaynama siiresi, iS:
izlem siiresi, AREC: Ac¢ik redilksiyon elastik givileme, KREC: Kapal rediiksiyon
elastik civileme, Ort: Ortalama, StD: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maximum
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Tablo 7: Calismaya alinan hastalarin reduksiyon tipine gore cinsiyet, kirik
taraf, radius ve ulna kirik seviyesi, preoperatif manipulasyon sayisi, ulna givi

giris yeri, komplikasyon sayisi1 dagilimlari.

AREC KREC p degeri
(n/n) (n/n)
Cinsiyet 2/26 0/12 0,480
(Kiz/Erkek)
Taraf 15/13 9/3 0,180
(Sag/Sol)
KS-R 12/14/2 5/4/3 0,260
(P/O/D)
KS-U 2/20/6 1/6/5 0,390
(P/O/D)
PMS 10/13/5 7/5/0 0,200
(0/1/2)
UCGY 7121 2/10 0,440
(PM/DM)
Komplikasyon 5/23 1/11 0,440
(Var/Yok)

AREC: Acik rediksiyon elastik civileme, KREC: Kapali rediiksiyon elastik civileme,
KS-R: Kirik seviyesi-Radius, KS-U: Kirik seviyesi-Ulna, P: Proksimal 1/3, O: Orta
1/3, D: Distal 1/3, PMS: Preoperatif manipulasyon sayisi, UCGY: Ulna ¢ivi girig yeri,
PM: Proksimal metafiz, DM: Distal metafiz.

Acik reduksiyon ve kapal rediksiyon sonrasi intrameduller elastik
civileme uygulanan hastalar cinsiyete, kirik tarafa, radius ve ulna Kkirik
seviyesine, preoperatif manipulasyon sayisina, ulna civi giris yerine ve
komplikasyon miktarina gore degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Acik reduksiyon ve kapall reduksiyon sonrasi intrameduller
elastik givileme uygulanan hastalar Price skoruna gore degerlendirildiginde
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo 8).
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Tablo 8: Calismaya alinan hastalarin reduksiyon tipine gore Price skoru
dagilimlar (p:0,460).

Price skoru AREC KREC TOPLAM
| (n) (n) (n)
Cok lyi 21 11 32
lyi 6 1 7
Orta 1 0 1
Kotu 0 0 0
TOPLAM 28 12 40

AREC: Acik reduksiyon elastik ¢ivileme, KREC: Kapali rediiksiyon elastik givileme

Tablo 9: Calismaya alinan hastalarin radius rediksiyon tipine gore

reduksiyon oncesi deplasman miktari ortalamalari.

R-AREC (Ort £ R-KREC (Ort £ p degeri
StD (Min-Max))  StD (Min-Max))

RO AP-A (°) 9,8 +7,6 13,8 10,1 0,274
(0-32) (0-33)
RO Y-A (°) 14,8 +7,3 24,4 £21,0 0,381
(0-28) (5-80)
RO T (%) 77,3 37,3 68,7 +33,3 0,125
(0-100) (10-100)

RO: Rediiksiyon éncesi, AP-A: AP acilanma, Y-A: Yan acilanma, T: Translasyon, R-
AREC: Radius acik rediksiyon elastik ¢givileme, R-KREC: Radius kapali reduksiyon
elastik civileme, Ort: Ortalama, StD: Standart Sapma, Min: Minimum, Max:
Maximum

Radius ve ulnanin kendi icinde acgik ve kapali reduksiyonu sonrasi
intrameduller elastik givileme uygulanan hastalar radius ve ulnadaki ilk gelis
deplasman miktari ve kirik seviyesine gore degerlendirildiginde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9-10-11).
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Tablo 10: Calismaya alinan hastalarin ulna reduksiyon tipine gore

reduksiyon oncesi deplasman miktari ortalamalari.

U-AREC (Ort£ StD U-KREC (Ort + StD p degeri

(Min-Max)) (Min-Max))
RO AP-A (°) 9,2 18,8 7,6 16,2 0,779
(0-32) (0-25)
RO Y-A (°) 15,2 +10,4 13,3 £11,9 0,495
(3-40) (0-40)
RO T (%) 45,7 42,1 49,7 +45,8 0,659
(0-100) (0-100)

RO: Reduksiyon oncesi, AP-A: AP acilanma, Y-A: Yan agilanma, T: Translasyon, U-
AREC: Ulna acik rediksiyon elastik civileme, U-KREC: Ulna kapali rediksiyon
elastik c¢ivileme, Ort: Ortalama, StD: Standart Sapma, Min: Minimum, Max:
Maximum

Tablo 11: Calismaya alinan hastalarin radius ve ulna reduksiyon tipine gore

kirik seviyesi dagilimlari.

Radius Ameliyat Ulna Ameliyat
AR KR p degeri AR KR p degeri
(n/n) (n/n) (n/n) (n/n)
KS 8/12/2 9/6/3 0,390 1/15/4 2/11/7 0,410

(P/OID)

KS: Kirik Seviyesi, P: Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3, AR: Ac¢ik rediksiyon,
KR: Kapali reduksiyon

Calismaya alinan hastalar kirik seviyesi ve ulna ¢ivi girig yerine gore
degerlendirildiginde Price skorlari ve komplikasyon miktarlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 12-13).
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Tablo 12: Calismaya alinan hastalarin kirik seviyesi ve ulna civi giris yerine

gore Price skoru dagilimlari.

Price Skoru p degeri
Cok lyi lyi Orta Kotl
(n/n) (n/n) (n/n) (n/n)
KS-R 12/16/4 4/2/1 1/0/0 0/0/0 0,640
(P/O/D)
KS-U 3/19/10 0/6/1 0/1/0 0/0/0 0,650
(P/OID)
UGCGY 9/23 o7 0/1 0/0 0,230
(P/D)

KS-R: Kirik seviyesi-Radius, KS-U: Kirik seviyesi-Ulna, UCGY: Ulna civi giris yeri, P:
Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3

Tablo 13: Calismaya alinan hastalarin kirik seviyesi ve ulna civi giris yerine

gore komplikasyon miktari dagilimlari.

Komplikasyon Var  Komplikasyon Yok p degeri
(n/n) (n/n)

KS-R 3/2/1 14/16/4 0,810
(P/O/ID)

KS-U 0/5/1 3/21/10 0,550
(P/OID)

UGCGY 0/6 9/25 0,150

(P/D)

KS-R: Kirik seviyesi-Radius, KS-U: Kirik seviyesi-Ulna, UCGY: Ulna civi girig yeri, P:
Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3
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OLGU ORNEKLERI

OLGU-1 FE.H.

157 ay, erkek hasta. Sag onkol ¢ift kemik kingi. 5. gin ameliyat edildi.
Postoperatif 1. gun taburcu edildi. Hem ulna hem radius agik rediksiyonu
sonrasi titanyum elastik ¢ivi ile intrameduller tespit uygulandi. Ulna ¢ivi girigi
distal metafiz boélgesindeydi. Hastada komplikasyon gelismedi. Kaynama
suresi 5 hafta, takip suresi 33 aydi. Hastada atrofi, gli¢c kaybi, deformite yok.

Hastanin Price skoru iyi olarak belirlendi. Hasta zorlu aktivite ile agr tarifliyor.

9TT6L8S  ON ;
AV’

Postoperatif 1. gun ve 27. ay kontrol grafileri.
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Postop 33. ay muayene goruntileri.
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OLGU-2 M.E.P.

135 ay, erkek hasta. Sol onkol ¢ift kemik kirigi. Ayni gin ameliyat edildi.
Postoperatif 2. gin taburcu edildi. Hem ulna hem radius kapali redlksiyonu
sonrasi titanyum elastik civi ile tespit yapildi. Ulna givi giris yeri distal metafiz
bdlgesindeydi. Hastada komplikasyon gelismedi. Kaynama suresi 5 hafta,
takip suresi 26 aydi. Hastada atrofi, gu¢ kaybi, deformite ve herhangi bir

yakinma yok. Hastanin Price skoru ¢ok iyi olarak belirlendi.

Preoperatif A-P ve yan grafi.

Postoperatif 1. gun ve 14. ay kontrol grafileri.
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'Postop 26. ay muayene goruntuleri.
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OLGU-3 H.C.K.

148 ay, erkek hasta. Sol onkol ¢ift kemik kirigi. 7. gin ameliyat edildi.
Postoperatif 1. glin taburcu edildi. Hem ulna hem radius kapali redlksiyonu
sonrasi titanyum elastik givi ile intrameduller tespit uygulandi. Ulna givi girigi
proksimal metafiz bolgesindeydi. Hastada komplikasyon gelismedi. Kaynama
suresi 5 hafta, takip suresi 46 aydi. Hastada atrofi, gu¢ kaybi, deformite ve

yakinma yok. Hastanin Price skoru ¢ok iyi olarak belirlendi.

Preoperatif A-P ve yan grafi.

", - N
| -

Postoperatif 1. gin ve 13. ay kontrol grafileri.
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Postoperatif 46. ay muayene goruntuleri.
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OLGU-4 S.G.

108 ay, kadin hasta. Sol o6nkol ¢ift kemik kirigi. 9. gin ameliyat edildi.
Postoperatif 2. gun taburcu edildi. Hem ulna hem radius agik rediksiyonu
sonrasi titanyum elastik civi ile intrameduiller tespit uygulandi. Ulna ¢ivi girigi
proksimal metafiz bolgesindeydi. Hastada komplikasyon gelismedi. Kaynama
suresi 4 hafta, takip suresi 39 aydi. Hastada atrofi, gu¢ kaybi, deformite ve

yakinma yok. Hastanin Price skoru ¢ok iyi olarak belirlendi.

Postoperatif 1. gin ve 33. ay kontrol grafileri.
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Postoperatif 39. ay muayene goruntuleri.
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OLGU-5Y.G.

155 ay, erkek hasta. Sol onkol ¢ift kemik kirigi. 10. gin ameliyat edildi.
Postoperatif 5. gun taburcu edildi. Hem ulna hem radius agik rediksiyonu
sonrasi titanyum elastik givi ile intrameduller tespit uygulandi. Ulna givi girigi
distal metafiz bolgesindeydi. Hastada komplikasyon olarak ameliyat sonrasi
posterior interosse6z sinir arazi saptandi ancak takiplerde tamamen geriledi.
Kaynama suresi 6 hafta, takip suresi 33 aydi. Hastada minimal atrofi

saptandi. Glg kaybi, deformite ve yakinma yok. Hastanin Price skoru ¢ok iyi

olarak belirlendi.

—adl W)
Preoperatif A-P ve yan grafi.

Postoperatif 1. gin ve 15. ay kontrol grafileri.
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Postoperatif 33. ay muayene goruntuleri.
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6.TARTISMA

Cocuklarda o6nkol cift kemik kiriklari, ortopedik bakim gereksinimi
doguran temel sebeplerden biridir (81,164,165). Karmasik tedavi
gereksinimleri, farkli derecelerde kabul edilme kriterleri, ka¢ kez reduksiyon
manevrasi uygulanmasi gerekliligi, yas faktori ve komplikasyonlara acik
olusu sebebiyle ortopedistler arasinda tedavide farkliliklar yaratabilecek
kiriklardandir (10,30,69). Onkol ¢ift kemik kiriklari ¢cocuklarda en sik 10-14
yaslari arasi  erkeklerde goérulir ve genelde sol kol kirihr
(6,14,23,45,67,101,163). Literature bakildiginda cerrahi miudahale uygulanan
cocuk onkol c¢ift kemik kiriklarinda ortalama yas 9,7 ile 12,3 arasinda
bildiriimektedir (166-176). Bu calismada da literatirle uyumlu olarak ortalama
yas 11,8 (9-14) yil olarak bulundu. Literatirde % 64-95 oraninda onkol gift
kemik  kiriklarinin erkek  c¢ocuklarda  gorildugu  bildirilmektedir
(166,167,169,170,172,174,175). Calismamizda ise % 95 oraninda erkek
cocuklarda kirik goéruldiu. Kirik tarafa bakildiginda literattirde sol kolun daha
sik tutuldugu bildiriimektedir (%30-58) (167,169,170,172,174). Bu ¢alismada
ise sag kolda daha sik kirik olustugu gorulmustir (%60). Calismaya katilan
hastalarda sag kolun daha fazla hastada dominant oldugu ve bunun da
duserken yerle ilk temas eden oOnkol olmasi sebebiyle literatlirden farkl

olarak sag onkolun daha sik kirnldigr dusunulmustar.

Cocuk onkol cift kiriklarinin %85’inden fazlasi konservatif yontemler
ile tedavi edilmektedir (5,86,95,105,111,146,167,177,178). Redlksiyon
sonras! al¢i uygulamalari ile oldukga iyi klinik sonuglar elde edilmektedir
(111,178,179). Cocuklarda periost dokusunun kalin olusu, kirik kaynamasinin
hizli, yasa gore reduksiyon kabul sinirlarinin genis ve yeniden sekillenme
potansiyelinin ylksek olmasi konservatif tedavinin basarisindaki temel
belirleyicilerdir (17,105). Cocuk 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda kabul kriterleri;
kirik yasina, kirik bolgesine, translasyon miktarina ve kirik tipine gore
degismektedir. Literatlrde ¢ok genis bir aralikta kabul sinirlar bildirilmektedir.
Cocugun yasi ne kadar buylkse ve kirik bolgesi ne kadar proksimale

yaklasirsa kabul edilen agilanma degerleri de o kadar azalmaktadir. Cocuk
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onkol kiriklarinda yasa bagl olarak degisik derecelerde; 15-35 derece arasi
On-arka, 15-25 derece arasi yan acllanmalar ve %50-100 arasi
translasyonlarin kabul edilebilecegi, Usti degerlerde ise cerrahi tedavi
uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir. Fakat tam bir konsensus yoktur ve
litaratirde farkh bilgilere rastlanmaktadir (7,9,10,37,39,180,181). Bu
calismaya alinan hastalar rediksiyon manevrasi ile basarili reduksiyon elde
edilemeyen veya yasi sebebiyle konservatif tedavide uzun ve basarili sonug
elde etmenin zor oldugu dusunulen ve literatire gore deplasman miktarlari

kabul sinirlari icinde olmayan hastalardir.

Bu calismada TEC ile tedavi edilmis onkol cift kemik kirngi olan
¢ocuklarda onkol kemiklerinden birine veya ikisine acik ve her ikisine kapali
reduksiyon uygulanan hastalar ele alinmistir. Reduksiyonun agik veya kapali
olmasinin kirik iyilesmesi ve fonksiyonel sonuclar Uzerine etkisi, hangi
hastalarda hangi faktorlerin agik veya kapali reduksiyon yontemini se¢gmede

etkili oldugu belirlenmeye caligiimistir.

Literatirde TEC ile tedavi uygularken kirik sonrasi hangi yaslarda, kag
dereceye kadar acilanmalarda kemiklere acik veya kapali reduksiyon
yonteminin uygulanmasi gerektigi yonlinde bir bilgi bulunmamaktadir.
Sadece kabul sinirlari yonunde bilgiler vardir ve mimkun olan tum olgularda
kapali reduksiyon yonteminin uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir
(39,180,181). Bu calismada, ameliyat 6ncesi acilanma ve translasyon
miktarlarinin agik veya kapali rediksiyon segiminde etkili olup olmadigi
arastinimistir. Acik rediksiyon ve TEC uygulanan olgularda ameliyat 6ncesi,
radiusta on-arka planda 3-15 derece, yan planda ise 2-23 derece agilanma
olup ortalama translasyon miktari %77,4 idi. Ulna da ise 6n-arka planda 0-80,
yan planda 0-50 derece agilanma ve ortalama %44 oraninda translasyon
Olguldu. Kapali reduksiyon ile TEC uygulanan hastalarda ise radiusta 6n-arka
planda 0-19 derece, yan planda 0-80 derece agilanma ve ortalama %73
translasyon oldugu tespit edildi. Benzer agilanma ve translasyon miktarlar
ulnada da saptanmistir. Diger taraftan radius ve ulnaya acik reduksiyon
uygulanan olgularda, hastalarin ameliyat éncesi dn-arka ve yan planda olan

acilanmalari ve translasyon miktarlari da kapali rediksiyon uygulanan
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gruptan farkh degildi. Bu c¢alismada, ameliyat oncesi agilanma veya
translasyon miktarinin, agik veya kapali reduksiyon yonteminin

uygulanmasinda etkili bir faktér olmadigi istatistiksel olarak gosterilmigtir.

Bu calismada, %57,5 hastada kapali redliksiyon basarisiz
oldugundan ya da takiplerde reduksiyon kaybi saptandigindan, %42,5
hastada ise hasta yasi, kirik seviyesi ya da refraktur riski nedeniyle ameliyat
uygulanmigtir. Literaturde kapali reduksiyonda basarisizlik %62,5-78,3 arasi
oranlarda bildiriimektedir (166,168,177,182). Bu calismanin sonuglari bu

acidan literatur ile uyumludur.

Onkol ¢ift kemik kiriklarinda TEC ile tespit yapilirken kapali veya acik
rediksiyon ydntemi ile tespit yapilabilir. Genel olarak kapali olarak
rediksiyon elde edilmeye calisilir. Literatirde %34-85 arasinda reduksiyonun
kapali olarak gergeklestirildigi bildiriimektedir. Ayrica %38-74 olguda, kirik
hattinin agilarak rediksiyon saglandigi séylenmektedir (67,101,146,183,184).
Calismalar incelendiginde, ilging olarak olgu sayisinin arttig1 bayuk serilerde
kapali rediksiyon oranlarinin da arttigi goéralmustir (166-170,172,173,182).
Calismamizda ise %30 oraninda kapali, %70 oraninda acgik reduksiyon
uygulanmigtir. Dodds ve arkadaslarinin yaptigi bir g¢alismada, ¢ocuk
ortopedisti olanlar ile olmayanlarin yaptigi onkol ameliyatlarinda agik
reduksiyon oranlarinin gocuk ortopedisti olmayanlarda daha yuksek oldugu
bildirilmigtir  (185). Acik redliksiyon oranlarimizin ylksek olmasinin
sebeplerinin basinda calismanin retrospektif olmasi gelmektedir. Hastalarin
ameliyatlar tek bir cerrah tarafindan yapilmamistir. Farkli deneyimlere sahip
hekimler tarafindan ameliyatlar uygulanmigtir. Bunun acgik rediksiyon

oranlarinin yukselmesinde etkili oldugunu dusunmekteyiz.

Aclik veya kapali yontemle reduiksiyon uygulanan hastalarda ameliyat
oncesi bekleme sireleri arasinda istatistiksel olarak anlamhl fark
saptanmazken (agik rediksiyon: 6,9 gln; kapali rediksiyon: 3,8 gun),
ameliyat sonrasi hastanede kalma surelerinde fark saptanmistir (p:0,031).
Calismamizda kapali rediksiyon uygulanan olgularda ameliyat sonrasi

hastanede kalis slresi ortalama 2,2 glin, acik rediksiyon uygulanan
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olgularda ortalama 2,9 gun idi. Lu ve ark.’larinin yaptigi ¢calismada ameliyat
sonras! hastanede kalis suresi 5,1 gun olarak saptanmistir (173). Martus ve
ark.’larinin yaptigi ¢alismada ortalama ameliyata alinma suresinin 5,9 gun;
Sahin ve ark.’larinin yaptigi ¢alismadaysa 4 gun oldugu goéruldi (167,172).
Bu calismada acik reduksiyon uygulanan kiriklarda hastanede kalma sureleri
istatistiksel olarak anlaml dizeyde uzun bulunmustur. Agik reduksiyon
yontemi ile cerrahi uygulanan kiriklarda olusan yumusak doku sisligi ve yara
bakimi hastanede kalma suresini uzatmistir. Ayrica hastalarin ameliyat
oncesi bekleme surelerinin ameliyat sirasindaki reduksiyonun agik veya

kapali olmasi Gzerinde etkili olmadigi saptanmistir.

Hastalarda, kirik bolgesinde agri ve patolojik hareketin olmamasi,
Stans A. ve arkadaslarinin tarifledigi gibi, grafilerde U¢ planda kaynama
bulgularinin olmasi kaynama olarak kabul edildi (186). Hastalarin kirik
kaynama sureleri ele alindiginda, literatirde 6,5 ile 10,1 hafta arasi degerler
bildiriimektedir (166,171-173,182). Pugh ve arkadaslari, kapali ve agik
reduksiyon uygulanan hastalarda kaynama sureleri arasinda fark olmadigini
belirtmiglerdir (23). Calismamizda, acgik reduksiyon ile TEC uygulanan
hastalarda kirik kaynama suresi 4-7 hafta (ortalama 5,4) arasi iken kapali
reduksiyon uygulananlarda 4-6 hafta (ortalama 5) arasinda saptanmigtir.
istatistiksel degerlendirme de Pugh ‘un galismasinda belirttigi gibi acik ve
kapali rediksiyon yapilan gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir (23).
Buna karsilik Flynn’in 103 olguluk serisinde kapali redlksiyon yapilan grupta
6,9, acik yapilan grupta ise 8,6 haftada kaynamanin oldugu, yani iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi bildiriimektedir (166).
Kaynama oranlari arasi farklar; hastalarin yasindan ve Kkirikk seviyesi
farklihklarindan kaynaklanabilir.

Bu ¢alismada hastalar en az 12 ay izlenmigtir. Ortalama izlem slresi
27 aydir. Literatirde 6nkol kirigi nedeniyle TEC uygulanan hastalarin 5,1 ile
54 ay arasi izlem surelerinden bahsedilmektedir (166-169,171). En blyuk
serilerden biri olan Flynn ve ark’nin yaptiklari ¢alismada izlem suresi 5,1
aydir (166). Cocuk hastalarda hem radyolojik hem de klinik iyilesmenin tam

ve basarili bir sekilde degerlendirilebilmesi ve uzun donem sonuglarin

58



verilebilmesi i¢in, hastalarin en az 12 ay takibinin gerekli oldugunu

disunmekteyiz.

Bu calismadaki hastalarin eklem hareket acgikligina bakildiginda 12
(%30) hastada 6nkol rotasyonunda, 1 hastada el bilek fleksiyonunda (20
derece), 2 hastada el bilek ekstansiyonunda (5-10 derece) kisitlilk
saptanmigtir. Hastalarin %70’inde eklem hareket acikhgr tam olarak
olgtlmustir. Onkol rotasyon kisithligi saptanan hastalarin 11’inde (%91,6)
acik reduksiyon, 1’inde (%8,4) kapali reduiksiyon ile tespit sonrasi TEC
uygulanmigtir. Agik rediksiyon sonrasi rotasyonel hareket kisithligr gelisen
hastalardan 6’sinda (%21,5) 0-10 derece arasi pronasyon kisitlihgi (ortalama
5,3), 5'inde (%18) 10-30 derece ( ortalama 12,2), kapali rediksiyon sonrasi
rotasyonel hareket kisithligi gelisen 1 hastada ise 5 derece pronasyon
kisithligi oldugu saptanmistir. Hastalarin hi¢ birinde 6nkolda supinasyon,
dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kisithligi saptanmamistir. Calismamizdaki
hastalarin fonksiyonel sonuclari Price skorlamasina goére yapilmistir (10).
Kapali reduksiyon yapilan hastalarda 11 (%91,6) olguda ¢ok iyi sonug
alinirken 1 (%8,4) olguda iyi sonug¢ elde edilmisti. Buna karsilik agik
reduksiyon uygulanan olgularda; 21 (%75) ¢ok iyi, 6 (%21,4) iyi ve 1 (%3,6)
orta sonug elde edilmisti. Price skorlamasina gore, kapali reduksiyon yapilan
olgularda %100, acik reduksiyon yapilanlarda ise %96,4 cok iyi ve iyi
sonuglar elde edilmistir. Literatirde farkh fonksiyonel degerlendirme
sistemleri kullanildigindan farkli sonuglara rastlanabilmektedir (7,10,166).
Ayrica reduksiyon tipi belirtiimeksizin TEC uygulamasi ile basarili fonksiyonel
sonuglar elde edildigi bildiriimektedir (187-189). Price skorlama sisteminin
kullanildigi iki calismada, sirasiyla %100 ve 95 oranlarinda ¢ok iyi ve iyi
sonuglar elde edilmigtir (171,172). Farkh siniflandirma sistemlerinin
kullanildigi calismalarda ise %77,7-100 arasi ¢ok iyi ve iyi sonuglar
bildirilmistir (166,167,169,170,173). Kirik hattinin agilmasi yumusak dokuda
yarattigi hasardan dolayi 6nkol hareketlerinde kisithlik yaratabilir (166).
interossedz membranda olusan tahribat veya 6nkol kemikleri arasinda
gelisen sinoztoz hareket kisithliginin en temel sebeplerinden biridir

(95,140,141). Calismamizda agik reduksiyon yapilan olgularda fonksiyonel
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sonuglarin buyudk kisminin ¢ok iyi ve iyi olmasi, ¢ocuk onkol kiriklarinda
olusan hareket kisitlliginda kapali reduksiyonun ¢ok da belirleyici olmadigini
disundirmastir. Calismamizin sonucu olarak, TEC cerrahisi esnasinda
kapali reduksiyonun basarili olarak elde edilemedigi olgularda, zorlu ve
tekrarlayici manipulasyonlar yerine kirik hattindan yapilan sinirli kesiyle agik
rediksiyona gecilmesinin hareket kisitliligi ve fonksiyonel skorlar Uzerine

etkili olmadigi dusunulmektedir.

Onkol ¢ift kiriklarinda, kirik seviyeleri radius ve ulna igin proksimal 1/3,
orta 1/3 ve distal 1/3 olarak degerlendiriimektedir. Lyman ve arkadaslar’'nin
yaptigl calismada onkol kirigr nedeniyle TEC uygulanan hastalarin %9’unda
radius ve ulna kirik seviyesi proksimal, %89’unda orta ve %Z2’sinde distal
1/3’'teydi (170). Wall ve arkadaslarinin ¢alismasinda %71 hastanin radius ve
ulnadaki kirik seviyesi orta 1/3'teydi (169). Kapila ve ark’larinin
calismasindaysa radius ve ulnadaki kirikk %40 hastada proksimal, %46
hastada orta, %14 hastada distal 1/3 seviyesindeydi (171). Bu calismada
hastalarin radiustaki kirik seviyesi 17 (%42,5) hastada proksimal, 18 (%45)
hastada orta, 5 (%12,5) hastada distal, ulnadaki kirik seviyesi 3 (%7,5)
hastada proksimal, 26 (%65) hastada orta, 11 (%27,5) hastada distal
1/3’teydi. Radius ve ulnadan herhangi birinin acik olarak redikte edildigi
hastalarin radius kirik seviyesine bakildiginda; kirik hattinin olgularin
%42’sinde proksimal, %50’sinde orta %8’inde distal 1/3’te; her ikisinin de
kapali olarak redukte edildigi hastalarin %41,6’sinda proksimal, %33,4’Unde
orta, %25’inde distal 1/3'te oldugu saptandi. Radius ve ulnadan herhangi
birinin acgik olarak redukte edildigi hastalarin ulna kirik seviyesine
bakildiginda; kirik hattinin olgularin %7,1’'inde proksimal, %71,4’inde orta,
%21,5'inde distal 1/3’'te; her ikisinin de kapali olarak redukte edildigi
hastalarin %8,3’Unde proksimal, %50’sinde orta, %41,7’sinde distal 1/3’te

oldugu saptandi.

Kemikler kendi icinde degerlendirildiginde radiusun agik olarak redukte
edildigi 22 hastanin %36’sinda radius kirik seviyesi proksimal, %54,5'inde
orta, %9,5’inde distal; kapal olarak redukte edildigi 18 hastanin %50’sinde
proksimal, %34’Unde orta, %16’sinda distal 1/3’teydi. Ulnanin acik olarak
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redukte edildigi 20 hastanin ulna kirik seviyesi %5 olguda proksimal, %75
olguda orta, %20 olguda distal, kapali olarak redukte edildigi %10 olguda
proksimal, %55 olguda orta, %35 olguda distal 1/3’teydi. Calismamizda ulna
ve radiusun Kkirik seviyelerinin, rediksiyonun acgik ya da kapali yapilmasi
uzerine etkisi olmadigi saptanmigtir. Literature bakildiginda bununla ilgili bir

calismaya rastlanmamistir.

Galismamizda radius kirik seviyesi proksimal 1/3’te olan 6 (%35,2)
hastada ortalama 10,7 (5-13) derece, orta 1/3’te olan 6 (%34) hastada
ortalama 6,5 (5-12) derece pronasyon kisithiigr oldugu saptanmigtir.
Radiustaki kirik hatti distal 1/3’'te olan hastalardaysa rotasyonel hareket
kusuruna rastlanmamistir. Ulna kirik seviyesi proksimal 1/3’'te olan 1 (%33,3)
hastada 5 derece, orta 1/3’'te olan 9 (%34,6) hastada ortalama 9,2 (5-13)
derece, distal 1/3’te olan 2 (%18) hastada ortalama 5 derece (5-5) pronasyon
kisithligi saptanmistir. Higcbir hastada supinasyon kisitliigina rastlanmamistir.
Hastalar Price fonksiyonel sonug kriterlerine gére degerlendirildiginde radius
kirik hatti proksimal 1/3’'te olan hastalarin %94’linde, orta ve distal 1/3’te
olanlarin %100’Unde; ulna kirik hatti proksimal ve distal 1/3’te olan hastalarin
%100’Unde, orta 1/3’'te olanlarin %96’sinda ¢ok iyi ve iyi sonuglar elde
edilmistir. Radius kirik hatti proksimal 1/3’'te olan 1 (%6) ve ulna kirik hatt
orta 1/3'te olan 1 (%4) hastada orta sonug¢ elde edilmistir. Literatlre
bakildiginda c¢ocuk &nkol cift kiriklarinin konservatif izleminde Kkirik
seviyesiyle fonksiyonel sonu¢ arasindaki iligki hakkinda caligmalar olsa da,
TEC uygulanan hastalar igin bdyle bir bildirime rastlanmamigtir.
Calismamizdaysa radius ve ulnadaki kirik seviyeleriyle fonksiyonel sonuclar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir.

Cocuk onkol kiriklarinda TEC uygulamasiyla ameliyat yapilirken civiler
radiusa distalden, ulnaya proksimal veya distalden goénderilebilir (12). Bu
calismada TEC uygulanan hastalarin 9 (%22,5)unda ulna givi giris yeri
proksimalde, 31 (%77,5)inde distaldeydi. Ulna givi girisi proksimal olan
hastalarin %25’inde agik, %16,7’sinde kapal olarak; distal olanlarin %75’inde
aclk, %83,3’unde kapali olarak rediksiyon elde edildi. Ulna ¢ivi giris yerinin

reduksiyon tipi Uzerine etkisine bakildiginda, agik ve kapall reduksiyon

61



uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Literatirde bununla ilgili bir galismaya rastlanmadi.

Ulna ¢ivi qgiris yerinin eklem hareket acikligina etkisi
degerlendirildiginde, calismamizda civi girisi proksimalde olan 1 (%11,2)
hastada 5 derece 6nkol pronasyon, 1 (%11,2) hastada 10 derece el bilek
ekstansiyon kisithihgr oldugu saptandi. Civi girisi distalde olan 11 (%35,4)
hastada eklem hareket kisitlihgr saptandi. Bu hastalarin ortalama o6nkol
pronasyon kisithligi 9,3 (5-13) derece olup, 1’inde el bileginde 5 derece
ekstansiyon, 1’inde 20 derece fleksiyon kisitliigi saptandi. Ulna givi girigi
proksimalde olan hastalarin %100’Unde, distalde olanlarin %96,6’sinda ¢ok
iyi ve iyi fonksiyonel sonug elde edildi. Tim hastalarin dirsek eklem hareket
acikligi tamdi. Calismamizda distal ulna civi girisi olan hastalarda eklem
hareket kisithhidina daha fazla rastlansa da, bunun fonksiyonel sonuglar
Uzerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi saptandi. Distal givi girigi
olan hastalarda eklem hareket kisithliginin daha fazla saptanmasinin, civi
girisi proksimalde olan hasta sayisinin azhgindan olabilecegini
dugsunmekteyiz. Literature bakildiginda civi giris yerleriyle ilgili yapilan
¢alismalar bulunsa da, ulna givi giris yerlerinin proksimal ya da distalden
olusunun fonksiyonel sonuglar Uzerine etkisini arastiran bir ¢alismaya

rastlanmamistir.

Cocuk 6nkol c¢ift kiriklarinda her ne kadar intramedduller tespitin plak
fiksasyonuna gore daha az invaziv ve guvenli bir yontem oldugu bilinse de
enfeksiyon, cilt irritasyonu, implant ¢ikarimi sonrasi tekrar deplase olma,
implant migrasyonu, refraktir, tendon ve sinir hasari, kompartman sendromu,
gecikmis kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlar %14-42 oraninda
bildiriimektedir (5,7,16,20,36,67,95,158,166,188,190). Flynn ve ark. ’larinin
calismasinda TEC vyapilan hastalarin  %14,6'sinda komplikasyona
rastlanmistir (166). Martus ve arkadaslari %21 oranda komplikasyonla
karsilasmis olup, Salonen ve ark.larinin calismasiyla uyumlu olarak 10 yas
Uzerindeki hastalarda, komplikasyon sikhginin arttigini tespit etmislerdir (167,
168). Ayrica karsilasilan komplikasyonlarin %6’sinin gegici norolojik defisit

oldugunu Dbelirtmislerdir. Lyman ve arkadaglarinin c¢alismasinda %24
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oraninda komplikasyon saptanirken bunlarin %14’Gnun gegici sinir arazi
oldugu ve hicbir hastada enfeksiyon, refraktir ve kaynamama gorulmedigi
belirtiimistir (170). Ayni sekilde Kapila ve ark.lart TEC uyguladiklar
hastalarin %6’sinda sinir arazi saptamiglardir (171). Bu ¢alismada 6 (%15)
hastada komplikasyon gelismis olup, acgik reduksiyon yapilan olgularin 5
(%17,8)’'inde, kapali reduksiyon yapilan olgularin 1 (%8,3)'inde komplikasyon
saptandi. Literatlirle uyumlu olarak bu komplikasyonlarin 2’si posterior
interossedz sinir, 2’si ulnar sinir, 1’i anterior interossedz sinir arazi olup hepsi
takiplerde duzeldi. Sadece 1 hastada ulnada kaynamama saptandi.
Literatirde ¢ocuk o6nkol kiriklarinda TEC uygulamalarinda agik ve kapal
reduksiyon yontemlerinin komplikasyon oranlarina direk etkisiyle ilgili bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamizda ise, acik rediksiyon sonrasi TEC
uygulanan hastalardaki komplikasyon orani kapali reduksiyon yapilanlara
goOre daha yuksek bulunmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamistir.

Bu calismada komplikasyon gorulen hastalarin radius kirik seviyeleri
%33,3, ulna kirik seviyeleri %83,3 oraninda orta 1/3'teydi. Calismamizda
radius ve ulnanin orta 1/3 seviyesinde kiridi olan hastalarda daha fazla
komplikasyon gorulmesine ragmen kirik seviyesi ve komplikasyon miktari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi. Bu sonucun,
calismamizdaki radius ve ulnadaki kirik seviyesi orta 1/3'te olan hasta
sayisinin fazlaligindan kaynaklandigi dusunulmektedir. Literatirde bununla
ilgili herhangi bir calismaya rastlanmamistir.

Calismamizda komplikasyon gelisen hastalarin tamaminda ulna givi
giris yerinin distalde oldugu gorulmustur. Ancak ulna ¢ivi giris yerinin
komplikasyon miktarina etkisi Uzerine istatistiksel anlamh bir fark
saptanmamistir. Bunun hastalarin %77,5’inin ulna givi giris yerinin distalde
olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir. Ayrica literatirde ulna givi girig
yerinin komplikasyon oranlarina etkisi konusunda bilgi veren c¢alismaya
rastlanmamustir.

Bu calismanin retrospektif olusundan dolayi c¢esitli kisithliklari vardir.

Bunlardan biri, ameliyatlarin tek bir cerrah tarafindan yapiimayisi ve dogal
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olarak ameliyatlari yapan cerrahlarin farkli tecrubelerde olusudur. Ayrica
hasta grafileri hastane arsivinden tarandigindan her filmin, optimal sekilde
cekilmemis olusunun, yapilan olgumleri etkileyebilecegi dusuUnulmektedir.
Hastalarda gelisen komplikasyonlar da ayni sekilde hastane arsivi Uzerinden
belirlenmis olup, degerlendirmeyi yapan cerrahlarin olusan bazi
komplikasyonlari belirtmemesi ya da yanhs sekilde degerlendirmis olmasi da
olasidir. Calismadaki diger bir kisitlilik da énkol kirig1 nedeniyle intrameddller
titanyum elastik givi ile tespit uygulanan hastalarda, acik ve kapall reduksiyon
uygulanan gruplar arasinda sayisal anlamda ciddi fark olmasidir. Bu
sebepten oturd, bazi veriler gruplar arasinda farkli say1 ve oranlarda tespit
edilmesine ragmen, bu degisik sonugclar iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmamistir.

Sonug olarak, ¢ocuk 6nkol kiriklarinda TEC ile intrameduller tespit,
kapali ya da sirh insizyondan acik reduksiyon  yapilarak
uygulanabilmektedir. Bu ¢alismada rediksiyonun nasil yapildiginin
fonksiyonel ve radyolojik sonuglara etkisi olmadigi gosterilmistir. Acik veya
kapali reduksiyon sonrasi TEC ile intrameduller tespit uygulanmis dnkol gift
kirgi olan c¢ocuklarda, radyolojik ve fonksiyonel sonuclar agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
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7.CIKARIMLAR

1. Cocuk o6nkol cift kiriklarinda cerrahi tedavide TEC ile intrameduller tespit

uygulamasi ile tatminkar sonugclar elde edilmektedir.

2.  Cocuk onkol cift kiriklarinda radius veya ulnadaki ilk gelis ve
manipulasyon sonrasi elde edilen 6n-arka ve yan deplasman miktarinin,
translasyon oraninin ya da hastaya uygulanan preoperatif maniptlasyon
sayisinin, TEC uygulamasi sirasinda acgik ya da kapali yontemle rediksiyon

elde edilmesi uzerine anlaml etkisinin olmadigi goruldu.

3. Cocuk onkol ¢ift kiriklarinda TEC ile intrameduller tespit uygulanarak
tedavi edilen hastalarin ameliyat 6ncesi bekleme suresinin, rediksiyonun

acik ya da kapali olarak elde edilebilirligini etkilemedigi saptandi.

4. Cocuk onkol cift kiriklarinda TEC ile intrameduller tespit uygulanirken
reduksiyonun agik olarak yapildigi hastalarin postoperatif hastanede kalig
surelerinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde arttiyi gorildi. Acik cerrahi
uygulanan kiriklarda olusan yumusak doku sisliginin ve yara bakiminin

hastanede kalma suresini uzattigi saptandi.

5. Onkol ¢ift kingi nedeniyle TEC ile intramediller tespit uygulanan
cocuklarda, acik veya kapali yontemle reduksiyon elde edilmis olmasinin
kirnk kaynama suresi Uzerine etkisinin olmadigi goruldu. Agik reduksiyon ile
tedavi edilen hastalarin kirkk kaynama suresinin, kapali reduksiyon

uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmadigi saptandi.

6. TEC cerrahisi esnasinda kapali reduksiyonun basarili olarak elde
edilemedigi olgularda, zorlu ve tekrarlayici manipulasyonlar yerine kirik
hattindan sinirh kesiyle yapilan agik reduksiyonun, hareket kisithligi ve

fonksiyonel skorlar Uzerine olumsuz etkisinin olmadigi goruldu.

7. Hastalarin 6nkoldaki kirik seviyelerinin, TEC uygulamasi sirasinda
reduksiyonun agik ya da kapali olarak yapilmasinda belirleyici bir etken
olmadigi saptandi.
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8. Onkol king: nedeniyle TEC uygulanan gocuklarda, radius ve ulnadaki kirik

seviyelerinin fonksiyonel sonuglar Gzerine anlamli etkisinin olmadigi gorulda.

9. Onkol kiriklarinda TEC uygulamas! sirasinda ulna civi girisi distal ya da
proksimal metafizden yapilabilir. Ulna ¢ivi giris yerinin rediksiyonun acgik ya

da kapali yapiimasi Uzerine etkisinin olmadigi saptandi.

10. Ulna civi girisi distal metafizde olan hastalarda eklem hareket kisitliigina
daha fazla rastlansa da, bunun fonksiyonel sonuglar Uzerine istatistiksel

olarak anlamh etkisinin olmadigi saptandi.

11. Acik rediksiyon sonrasi TEC ile intramediller tespit uygulanan
hastalarda, kapali reduksiyon uygulanan gruba goére daha fazla oranda
komplikasyon goéruldigld, ancak bu fazlaligin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde olmadigi saptandi. Onkol cift kirigi nedeniyle TEC ile intrameddller
tespit uygulamalarinda reduksiyon tipinin, komplikasyon oranlari Gzerine

istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi goruldu.

12. Onkoldaki kirik seviyelerinin, TEC uygulamalari sonrasi gelisen

komplikasyon oranini etkilemedigi saptandi.

13. Bu g¢alismadaki komplikasyon gelisen hastalarin tamaminda ulna ¢ivi girig
yerinin distalde olmasina ragmen, civi girig yerinin komplikasyon oranlari

uzerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi saptandi.
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