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OZET

Pediatrik Onkol Kiriklarinda Titanyum Elastik Nail ile Plak vida Cerrahi
Tedavisinin Klinik ve Radyolojik Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Amac: Cocuk 6nkol radius ve ulna (¢ift kemik) kiriklar1 cerrahisinde kullanilan
plak vida ile titanyum elastik nail (TEN) tekniklerinin klinik ve radyolojik sonug¢lariin
karsilastirilmasi

Metod: Ocak 2010 ile aralik 2023 yillar1 arasinda 7-16 yas araliginda onkol ¢ift
orta diyafiz kirigi nedeni ile cerrahi yapilmis olan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Calismaya kriterlere uyan 49 hasta dahil edildi. Onkol kirig1 disinda da farkl kirik
patolojisi olan, metabolik hastalig1 bulunan ve poliklinik takiplerine diizenli gelmemis
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen hastalardan 20 hastaya plak
vida, 29 hastaya TEN cerrahisi uygulandi. Her iki cerrahi teknik arasindaki; yas,
cinsiyet, kirik taraf(sag-sol), kirik olus sekli(agik-kapali), cerrahi siiresi, skopi sayisi,
kaynama siiresi, komplikasyon orani, VAS skoru, siitur izinden kozmetik olarak
rahatsizlik duyma orani, post op fonksiyonel sonug parametrelerini karsilastirildik .

Bulgular: Calismaya dahil edilen 49 hastanin yas ortalamasi 11.8 yil iken, TEN
yapilan hastalarin yas ortalamasi 10.7,plak vida cerrahisi yapilan hastalarin yas
ortalamasi 13.4 y1l idi. Calismaya katilan hastalarin 40 (%81.6)’1 erkek, 9 (%18.4)’u ise
kiz hastadan olugmaktadir. Plak vida cerrahisi yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi 4 kiz
ile 16 erkek hasta iken TEN cerrahisi yapilan hastalarda ise cinsiyet dagilimi 5 kiz,24
erkek hastadan olusmaktadir. Ameliyat sonrasi agrinin siddeti VAS skoruna gore 1 ile
10 puan arasinda degerlendirildi. Plak vida yapilan hastalarda post op agri1 skoru 7.6
iken, TEN yapilan hastalarda 5.0 oldugu goriildii. Kirigin olustugu taraf( sag-sol), plak
vida cerrahisi grubunda 11 sag,9 sol hastadan olusur iken TEN grubunda 16 sag,13 sol
hastadan olugmakta idi. Kirigm olus ( agik-kapali) sekline 1 hasta agik kirik ,48 hasta
ise kapali kirik olarak degerlendirildi. Plak vida tekniginin ortalama cerrahi siiresi 76
dakika(dk) iken, TEN grubunda bu siire 46 dk olarak goriilmistiir. Skopi sayisi plak
vida cerrahisinde ortalama 40 ¢ekimden olusur iken, TEN grubunda bu saymin 27
oldugu goriildii. Kirik , plak vida yapilan hastalarda 6.5 hafta (hf) da kaynar iken, TEN
yapilanlarda ise bu siirenin 5 hafta oldugu goriildii. Calismaya dahil edilen 49 hastanin
5 (%10.2) tanesinde komplikasyon gelismis olup bu komplikasyonlar plak vida cerrahisi
sonucu 2 (%10) hastada ylizeysel enfeksiyon, TEN yapilan 3 (10.3) hastada ise
refraktiirden olugmaktadir. Plak vida cerrahisi sonucu olusan cerrahi skar izinden 18
(%90) hasta kozmetik olarak rahatsiz olur iken, bu sayr TEN grubunda 4 (%13.8)
hastadan olugmakta idi. TEN yaptigimiz hastalarda implant ¢ikarilma siiresi 9 hafta dan
olusur iken, plak vida da bu siirenin 63 hafta oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonucun Price kriterlerine gore degerlendirdigimiz calisma da plak vida
grubundaki 20 hastanin 7 (%35) sinde miikemmel,11(%55) de i1yi,2 (%10) sinde orta
sonuca ulasilir iken, TEN grubundaki hastalardan 22 (%75.9) sinde miikemmel,7
(%24.1) tanesinde iyi sonuca ulasilmigtir. Calismada ki tiim hastalarin post op eklem
hareket agikligi (EHA) degerlendirildi ve TEN yapilan bir (%3.4) hastada 20 derecenin
iizerinde supinasyon kisitlilig1 gelisir iken diger hastalarda hareket kisitliligi gelismedi.

vii



Sonug¢: TEN cerrahisinde; cerrahi siiresinin kisa olmasi, Skopi sayisinin az olmast,
kirik kaynama stiresinin daha kisa olmasi, ameliyat sonrast VAS agri skorunun daha
diistik olmasi, post op fonksiyonel ve kozmetik sonuglarinin daha iyi olmasi, implant
¢ikarim siiresinin daha kisa ve rahat olmasi nedeni ile plak vida ya gére daha tercih
edilebilir bir cerrahi oldugunu disiiniilebilir .TEN hastalarinda implantin erken
cikarilmasindan dolayr refraktiir riski artmaktadir. 6 aydan Once elastik ¢ivinin
cikarilmasini onermemekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Cocuk onkol kiriklari, Titanyum Elastik Nail, Plak-Vida cerrahisi
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ABSTRACT

Comparison of Clinical and Radiological Results of Titanium Elastic Nail and
Plate Screw Surgical Treatment in Pediatric Forearm Fractures.

Purpose: Comparison of clinical and radiological results of plate screw and
titanium elastic nail (TEN) techniques used in pediatric forearm radius and ulna (double
bone) fracture surgery

Method: Patients who underwent surgery for forearm double mid-diaphyseal
fractures between the ages of 7-16 between January 2010 and December 2023 were
retrospectively examined. 49 patients who met the criteria were included in the study.
Patients with different fracture pathologies other than forearm fractures, metabolic
diseases, and patients who did not attend outpatient clinic follow-ups regularly were not
included in the study. Among the patients included in the study, plate and screw surgery
was performed in 20 patients and TEN surgery was performed in 29 patients. Between
both surgical techniques; We compared age, gender, fracture side (right-left), fracture
type (open-closed), surgery duration, number of scopies, union time, complication rate,
VAS score, cosmetic discomfort from the suture scar, and post-operative functional
outcome parameters.

Results: While the average age of 49 patients included in the study was 11.8
years, the average age of patients who underwent TEN was 10.7 and the average age of
patients who underwent plate and screw surgery was 13.4 years. The gender distribution
of the patients participating in the study was 40 (81.6%) males and 9 (18.4%) females.
While the gender distribution of patients who underwent plate screw surgery is 4 girls
and 16 boys, the gender distribution of patients who underwent TEN surgery consists of
5 girls and 24 boys. The severity of postoperative pain was evaluated according to the
VAS score between 1 and 10 points. While the post-operative pain score was 7.6 in
patients who underwent plate and screw surgery, it was 5.0 in patients who underwent
TEN. The side where the fracture occurred (right-left) consisted of 11 right and 9 left
patients in the plate and screw surgery group, while it consisted of 16 right and 13 left
patients in the TEN group. According to the type of fracture (open-closed), 1 patient
was evaluated as an open fracture and 48 patients were evaluated as a closed fracture.
While the average surgical time of the plate screw technique was 76 minutes, this time
was 46 minutes in the TEN group. While the number of scopes consisted of an average
of 40 shots in plate and screw surgery, this number was 27 in the TEN group. While the
fracture healed in 6.5 weeks (week) in patients who underwent plate and screw surgery,
this time was observed to be 5 weeks in those who underwent TEN. Complications
developed in 5 (10.2%) of the 49 patients included in the study, and these complications
consisted of superficial infection in 2 (10%) patients as a result of plate and screw
surgery and refracture in 3 (10.3) patients who underwent TEN. While 18 (90%)
patients were cosmetically disturbed by the surgical scar resulting from plate and screw
surgery, this number consisted of 4 (13.8%) patients in the TEN group. While the
implant removal period in patients who performed TEN was 9 weeks, this period was
63 weeks for plate and screw patients. In the study where we evaluated the



postoperative functional outcome according to the Price criteria, 7 (35%) of 20 patients
in the plate and screw group achieved excellent results, 11 (55%) had good results, and
2 (10%) had fair results, while 22 (75.9%) patients in the TEN group achieved an
excellent result. Excellent results were achieved in 7 of them (24.1%) and good results
were achieved in 7 of them (24.1%). Post-operative joint range of motion (ROM) of all
patients in the study was evaluated, and while supination limitation of more than 20
degrees developed in one (3.4%) patient who underwent TEN, no movement limitation
developed in the other patients.

Conclusion: In our study comparing both surgical techniques in patients who
underwent surgery for pediatric forearm mid-diaphyseal fractures: TEN surgery; We
think that it is a more preferable surgery due to its short surgery time, less scopy
required, shorter union time, better postoperative functional and cosmetic results, and
earlier and more comfortable implant removal. However, we think that the reason why
refracture, which is a major complication, is significantly higher in titanium elastic nails
is due to early removal of the implant. We do not recommend removing titanium elastic
nails before 6 months.

Keywords: Pediatric forearm fractures, Titanium Elastic Nail, Plate-Screw surgery



1. GIRIS

Cocukluk ¢agi kiriklar arasinda onkol kiriklar1 yaygin olarak goriilmektedir (1).
Cocuk kemiklerinin elastik yapisi ve remodelizasyon kapasitesinin yiiksek olmasindan
dolay1 konservatif tedavi yaygin olarak kullanilmakta olup son yillarda cerrahi tedavinin
orani da artmaktadir (2). Onkol kiriklarinin tedavisi kirigin sekline, mekanizmasina ve
lokalizasyonuna gore degismektedir (1). Pediatrik 6nkol kiriklarinda 6nkolun uygun
kemik diziliminin ve uzunlugun saglanmasi, rotasyonun diizeltilmesi gerekmektedir.
Onkolun optimum fonksiyonu igin 100 derece yakin supinasyon Ve pronasyon
gereklidir (3). Onkol kiriklarinda cerrahi tedavi; rediiksiyon sonrasi kirik hattinda kabul
edilebilir sinirlarda olmayan agilanma, takiplerde kirikta rediiksiyon kaybi, kirik sonrasi
olusan damar-sinir yaralanmasi olan ve stabil olmayana kirik durumlarda uygulanir (4).
Intramediiler ¢ivi, plak vida ile bu gibi durumlar1 cerrahi olarak diizeltmek miimkiindiir
(2). Titanyum Elastik Nail (TEN) goreceli tespit saglar. Kiigiik yaslarda remodelizasyon
kapasitesi yiiksek oldugundan dolay1 genellikle TEN kullanilir (5). TEN avantajlari
arasinda kozmetik olarak daha az cilt insizyonu, kemik periostuna daha az hasar almasi,
kirtkk hematomunun korunmasi, daha az damar-sinir yaralanmasi ve diger cerrahi
prosediirlere gore daha ucuz olmasi gibi durumlar sayilabilir (5). Her ne kadar cilt
komplikasyonlar1 az goriilse de tespit yetersizligi, yeniden kirik, uzun siireli
immobilizasyon, psddoartroz, kompartman sendromu plak vidaya gore TEN yapilan
hastalarda daha sik goriilmektedir (6,7).

Plak vida fiksasyonu, agik rediiksiyon ve plak vida ile osteosentezi igerir.
Genellikle kemik gelisimi tamamlanmis veya tamamlanmak iizere olan cocuklarda
kullanilir. Anatomik rediiksiyon yapilir ve sert tespit saglar (3). Plak vida tespiti diger
yontemlerle karsilastirildiginda daha biiyiik kesiler, daha yiiksek maliyet, daha fazla
kemik periostuna zarar verme, daha fazla damar-sinir yaralanma riski durumlar daha
gorlilmektedir (6,8).

11 yas istil kiz ve 13 yas iistii erkeklerde remodelizasyon kapasitesi azaldigindan
deplase kiriklarda genellikle cerrahi uygulanmaktadir (9). Onkol kiriklarmin cerrahi
tedavisi konusunda evrensel olarak hala fikir birligi yoktur. Ozelliklede 14 yas alt1
cocuklarin cerrahi tedavisi hala tartismalidir (1,3,9). Tez ¢alismamizda ocak 2010 ile

aralik 2023 yillar1 arasinda, 6-17 yas aras1 onkol ¢ift kemik orta diyafiz kirigi nedeni ile



TEN veya plak vida cerrahisi yapilan hastalarin Klinik, radyolojik sonuglarini

karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pediatrik Onkol Kiriklarina Genel Bakis

15 yasina kadar her bes cocuktan birinde kirik goriilmekte ve bunun yaklasik
%40’1m1 6nkol kiriklar1 olusturmaktadir (10). 5-9 yas ve 10-14 yas arasi1 ¢cocuk 6nkol
kiriklart sik goriilmektedir (10,11). Kiriklar genellikle diisme ve direkt travma sonucu
olusmaktadir. Oyun park alanlar1 ve okullarda diisme sik goriilmekte ve mevsim
olarakta genellikle kis mevsiminde sik goriilmektedir (10,11).

Cocuk onkol kiriklar1 genellikle en sik Radius alt ug¢ birinci siklikta goriilmekte,
cisim kiriklar ikinei siklikta goriilmektedir (10).

Cok siklikla agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) yapilan eriskin 6nkol
cift kiriklarinin aksine, ¢ocuklardaki dnkol kiriklarinin biiyiik cogunlugu konservatif
olarak tedavi edilebilir. Ayrica, erigkin dnkol kiriklarinin konservatif tedavisi sonrasinda
siklikla goriilen kaynamama ve yanlis kaynama gibi komplikasyonlar ¢ocuklarda
nadirdir. Rediiksiyonun saglanamadigi instabil kiriklarin tedavi segenekleri arasinda
genel anestezi altinda kapali manipiilasyon ve algilama, tel ve al¢1,(9) kapali veya mini
acik rediiksiyon ile intramediiller ¢ivileme (10,11) ve acik rediiksiyon ile plak-vida

osteosentezi (8) vardir.

2.2. Onkol Kiriklarinda Stmflandirma

Proksimal ve distal radio-ulnar eklemler saglam kaldiginda diyafiz kiriklar
kirigin tam olup olmamasina, deformitenin ve agilanmanin yoniine ve kirigin seviyesine

gore alt gruplara ayrilir (18,19).

Radioulnar Eklem Saglam

1) Kirigin tamamlanmasina gore
Plastik deformasyon
Yesil agacg kirigi
Komplet kirik

2) Deformitenin yoniine gore

Supinasyon yaralanmasi



Pronasyon yaralanmasi
3) Kirgin seviyesine gore

Proksimal 1/3

Orta 1/3 (orta diyafiz)

Distal 1/3
Distal Radioulnar Eklem Cikigi: Galeazzi kirikl ¢ikigi
Radius Bas1 Cikigi: Monteggia kirikl ¢ikigi

AO/OTA Simiflamasi

TIP A:basit diafiz

Al: Ulna basit, radius intakt
A2: Radius basit, ulna intakt
A3: Radius ve ulna basit

TIP B: kama seklinde kirik, diafiz
B1: Ulnar kama, radius intakt.
B2: Radius kama, ulna intakt

B3: Radial veya ulnar kama, diger kemik kama veya basit

TIP C:Kompleks,diyafiz
C1: Ulna kompleks, radius basit
C2: Radius kompleks, ulna basit

C3: Radius ve ulna kompleks

2.3. Onkol Anatomisi

Onkol bolgesi kemikleri Radius ve ulnadan olusmaktadir. Radius ve ulna
kemikleri 6nkolda birbirlerine paralel seyretmektedir. Ulna medialde, Radius lateralde
bulunur. Radius ¢ap ve uzunluk olarak hem daha biiyiik hem de daha uzundur. Onkolda
bulunan bu iki kemik birbirine interosse6z membran ile birbirine tutunur. Radius ve
ulna kemigi proksimalde ve distalde olmak {izere 2 bdlgede birbiri ile eklemlesir.

Proksimalde Radius basi ulnanin radyal ¢entigi ile eklemlesir (proksimal radyoulnar



eklem), distalde ise ulna basi radyal centikle eklemlesir (distal radyoulnar eklem). iki

radyoulnar eklem 6nkol supinasyon-pronasyon hareketini saglar.

Radius basa

Radius
boynu

Radial
tuberkiil

Radial
stiloid

b) Dorsal
tuberkiil(Lister

Tuberkiilu E————
Karpal eklem Interoseoz

kenar

<)

Sekil 1. a) Radiusun posteriordan goriiniimii b) Radiusun anteriordan goriiniimii ¢) Radiusun
medialden goriiniimii

Olekranon

Koronoid
Cikintu

Ulnar
stiloid

c)

eklem yuzi

Sekil 2. @) ulnanin lateralden goriiniimii b)ulnanin posteriordan goriiniimii ¢)ulnamin anteriordan
goriiniimii



2.3. Onkol Kas Anatomisi

Onkol kaslar1 interosseoz membran ve fibromuskiiler septum ile fleksdr ve

ekstansor bolgelere ayrilmistir.

2.3.1. Onkol Ekstansor Kaslar

Onkol ekstansor kas gruplari posterior bdlgede bulunmaktadir. Yiizeyel ve derin
olmak tizere ikiye ayrilir.

Yiizeyel ekstansor kaslar yedi kastan olusur; brachioradialis, ekstansor carpi
radialis longus, ekstansor carpi radialis brevis, ekstansor digitorum, ekstansor digiti
minimi, ekstansor karpi ulnaris ve anconeus.

Derin ekstansorler bes kastan olusur; m. supinator, abduktor pollisis longus,

ekstansor pollisis brevis, ekstansor pollisis longus ve ekstansor indisis

Brachioradialis

Anconeus

Extensor carpi radialis
longus

Extensor carpi radialis &
brevis ||
|\ F2Y

Sekil 3. Onkol ekstansor anatomisi

2.3.2. Onkol Fleksor Kaslari

Onkol fleksor kas gruplari 6nkolun anteriorunda yer almaktadir. Yiizeyel, orta ve

derin kompartman olmak tizere 3 bolgeye ayrilir.



Yiizeyel bolgede; fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi radialis, palmaris longus ve
pronator teres bulunur.

Orta bolgede; fleksor digitorum siiperfisialis, fleksor digitorum profundus ve
fleksor pollisis longus bulunur.

Derin bolgede; pronator quadratus bulunur.

. Flexor carpi ulnaris
[l Palmaris longus

[l Flexor carpi radialis
[[] Pronator teres

Sekil 4. Onkol fleksor kas anatomisi

2.4. Onkol Kanlanmasi-Vaskiiler Anatomi

Onkol ana arterleri brakial arter bifurkasyonundan ¢ikan radial ve ulnar arterdir.
Ulnar arter dirsek ekleminin hemen distalinde 3 ana dal verir. Bunlar; anterior ulnar
rekiirren arter, posterior ulnar rekiirren arter ve ortak interossedz arter. Bilek bolgesinde
ise ulnar arter palmar ve dorsal karpal dallar olarak iki dal verir. Radial arter ise dirsek
distalinde radial rekiirren arter olarak ilk dali verir. Daha sonrasinda 6nkol lateralinde
brakioradialis ve fleksor karpi radialis kaslari arasinda uzanir. El bilek seviyesinde

palmar ve dorsal dallar1 verir ve bu dallar ulnar arterin dallar1 ile anastomoz yapar.



Onkolda vendz yapr olarak yiizeyel ve derin vendz yapilar bulunur. Yiizeyel
yapilar yiizeyel fasyada bulunur ve kolayca ulasilabilen yapilardir. Bunlar kubital fossa
bolgesindeki sefalik ve bazilik venleri birbirine baglayan sefalik ven, bazilik ven ve
medial kubital venlerdir. Derin vendz yapilan ise kas yapilarinin derinlerinde bulunurlar

ve genellikle biiyiik arterlere eslik ederler.
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Sekil 5. Onkol vaskiiler anatomisi

2.5. Cocuk Kemiginin Ozellikleri

Cocuk kemiklerinin biiylimesi boyuna uzayarak ve genisleyerek olur. Uzama
enkondral ossifikasyon ile genisleme ise apozisyonel ossifikasyonla gerceklesir. Cocuk
kemiklerinin periostu erigkinlere gore daha kalindir ve kirik durumlarinda ¢ogunlukla
saglam kalir. Periostun saglam kalmasi kiriklarin rediiksiyonu kolaylastirir, rediiksiyon
kaybin1 engeller ve cerrahiye gerek kalmadan takip ve tedavi edilmesini saglar.
Periostun saglam kalmadig: kiriklarda rediiksiyon kaybi goriilebilmektedir ve cerrahi
gereklilik ihtimali artmaktadir. Cocuk kemiklerinin young modiilii (elastik modiilii)

erigkinlere gore daha diisiik oldugundan kirilmasi i¢in daha yiiksek enerji gerektirir.



2.6. Biiyiime Plagi Anatomisi

Kondrosit maturasyonu, fizisin kemigin longitudinal aksina dik dort tabakasinda
gerceklesir. Bu tabakalar proksimalden distale dogru kalsifikasyon zonu, hipertrofik
tabaka, proliferatif tabaka ve germinal tabaka diye adlandirilir. Kondrositler olgun hale
geldikce ekstraselliiler matriksin yogunlugunu azaltir. Bu durum en fazla hipertrofik
zonda goriiliir o ylizden kiriklarda en fazla bu bolgede olusur. Kalsifikasyon zonu ise

kemigin remodelizasyonundan sorumludur.

Hoookrl

Sekil 6. Biiyiime plag1 anatomisi

2.7. Yeniden Sekillenme (Remodelling) Potansiyeli

Kemigin sekillenmesi kirik iyilesmesinin en uzun evresi olup bazen yillarca
stirebilmektedir. Bu evrede kirik sonrasi olusan kallus dokusunun diizensiz halden daha
diizenli lameller kemige doniisiimii goriiliir.

Cocuklarda kirik sonrasinda kirik hattinda agilanma olustugunda remodelizasyon
en fazla distal Radius kiriklar1 sonrasi goriiliir. Ciinkii 6nkolda kemigin uzunlamasina
bliylimesi %75 oraninda distal Radius fizisinde goriilmektedir. Kirik olustuktan sonra
kirik hattinda kemikte goriilen rotasyon durumunda yeniden sekillenme olusmadigi
genel olarak diisliniilmektedir.

Tedavinin takibi acisindan yas ile orantili olarak kirigin yeri ve acilanmasi

Onemlidir.



2.8. Cocuk Onkol Kiriklarinin Olusma Mekanizmasi

Cocuk onkol kiriklart genellikle agik el iizerine diisme sonucu goriliir. Ancak
cocuk istismarida akilda bulundurulmalidir. Tek kemik kiriklar1 nadir goriiliir ve direkt
travma sonucu olusur. Tek kemik kiriklarinda akla hemen monteggia ve galeazzi
gelmelidir. Diisme sonrasi genellikle ilk kirilan kemik radiustur, sonrasinda kuvvetin
giicline bagl olarak ulna kemigi kirilir. Radius ve ulna kemiginin kirik seviyesine gore
travmanin siddeti hakkinda ve rotasyonel kuvvetler agisindan bilgi sahibi olunabilir.

Ayni seviyede olan Radius ve ulna kemik kiriklarinda genelllikle rotasyon goriilmez.

A
KUWET asn yuklenme zonu
g C
orguniuk zonu
. yorg A \
yuklenme
zonu
D knima noktas:

elastik plastik deformasyon
deformasyon

DEFORMASYON

Sekil 7. Deformasyon ve kuvvet arasinda iligkiyi gosteren grafik. Elastik cevap simirinin altinda ki
zorlanmalarda kirik olusmaz plastik deformasyon olusur. Kuvvet artik¢a kirik olusur.

2.9. Kaslarin Deforme Edici Etkisi

Radiusun proksimaline yapisan biceps ve supinator kaslari, saft orta bolgesine
yapisan pronator teres ve distale yapisan pronator quadratusun etkisiyle radiusun
kiriklarinda farkli seviyelerde agilanma ve rotasyon goriiliir. Radiustaki kirik seviyesi
1/3 proksimal diyafizde pronator teresin proksimalinde ise kirik biceps ve supinatoriin
etkisi ile supinasyona, distal parc¢a pronator teresin etkisi ile pronasyona yonelir. Kirtk
distal 1/3’te ise proksimal kirik fragmani supinator ve pronator kaslarin etkisi ile notral

pozisyona, distal fragman pronator quadratus etkisi ile pronasyona gelir (18,19).
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Sekil 8. Pronator ve supinatorlerin kiriga etkisi

2.10. Cocuk Onkol Kiriklarinin Ozellikleri

Cocuk kemiginin 6zelliklerinde kalin periostun olmasi, kuvvete karsi artmis
esnekligi, remodeling potansiyelinin yliksek olmasi ve hizli iyilesme siiresi nedeni ile
erigkin kiriklardan farklidir. Bu gibi sebeplerden dolay: eriskinde goriilmeyen bazi kirik

tipleri cocuklarda goriilmektedir.

2.9. Cocuk Onkol Kiriklarinin Muayene Degerlendirilmesi

Cocuklarda 6nkol kirigi tanisina iliskin fizik muayenede sislik, deformite ve lokal
hassasiyetin varligi ve yeri not edilir. Cilt acik yaralarin varligi agisindan dikkatle
incelenir. Dikkatli bir ndrolojik ve damar muayenesi yapilmalidir. Tiim kirik 6nkollar
kompartman sendromu varlig1 acisindan incelenmelidir. Cocuklarda 6n kol kiriklarinin
goriilme siklig1 yiiksek olmasina ragmen kompartman sendromu nadirdir, ancak dikkatli
olunmalidir (12). Iliskili ¢ikiklar1 veya kiriklar1 gdzden kagirmamak igin kirigm
proksimal ve distalindeki eklemleri klinik ve radyografik olarak incelemek dnemlidir.

Duyu muayenesinde radial sinir 1.web araligina dokunularak bakilir, median sinir
isaret parmagina, ulnar sinirde ise kiigiik parmak dokunularak muayene edilir. Motor
muayenede ise el bagparmak ekstansiyonunda radial sinirin motor dali olan posterior

interosseoz dalina bakilir. O isareti yapmasi istenir, bu durumda median sinirin motor
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dal1 olan anterior interosseoz sinir muayenesine bakilir. Ulnar sinir motor muayenesinde

ise parmak adduktorlerine ve kiiciik parmak fleksiyon yaptirilarak muayene edilir.

2.10. Radyolojik Goriintiileme

Cocuk onkol kiriklarin1 saptamada AP ve Lateral grafiler ilk ve en degerli
tetkiklerdir. Genellikle grafi siniflandirma ve tedavi agisindan bizlere onemli bilgiler
verir. Grafide radius saftindan gegen ¢izgi kapitellumdan gegmelidir. Dogru ¢ekilmis bir
onkol AP grafide radial styloid ve radial tiiberkiil géziikkmelidir. Lateral grafide ise ulnar
styloid posteriorda, korokoid ¢ikinti anteriorda goriilir. Normal bir tam AP grafide
kiriktaki agilanma iyi bir sekilde degerlendirilebilir ancak rotasyon tam anlamiyla
degerlendirilemeyebilir. Tam supinasyonda bir AP grafide radial tiiberosit ulnayi

gostermektedir.

180° 150" 120° 90" 60° 30° o°
Supination Pronation

\'T']_l"h

X-Ray PI -

Sekil 9. Radial tiiberkiiliin goriintiilenmesi. Humerus kondilleri filmden esit uzakhikta olmahdir.
Supinasyon ve pronasyonda degisik derecelerde radial tiiberkiil goriiniimii

2.12. Cocuk Onkol Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

Pediatrik radius ve ulna kiriklarinin ¢ogu cerrahi olmayan yontemlerle tedavi
edilebilir. Disiik enerjili, deplase olmamis ve minimal deplase 6nkol kiriklarinda (yas
agac, egrilme, komplet ve parcali kiriklar) en kisa zamanda uygun sekilde mold edilerek

dirsek {iistii al¢ilama yapilmalidir. Tam anatomik olmayan rediiksiyonlar kabul edilebilir.
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Ayrilmamis kiriklarda uygun takipler 6nemlidir. Yaralanmadan 7-14 giin sonra kontrol
grafisi ¢ekilmelidir. Ciinkii yeni travma, kotii algilama, takip randevusuna uyulmamasi
gibi nedenlerden dolay1 rediiksiyon kaybi olabilir.

Yas agag kirklar1 ¢ogunlukla apeks-volar angulasyonlu supinasyon tipi kiriklardir.
Bu yiizde pronasyon hareketi ile rediiksiyon saglanabilir. Apeks-dorsal tip kiriklar
pronasyon tipi kiriklardir ve supinasyon manevrasi ile rediikte edilebilirler.

Plastik deformasyon (boving tipi) kiriklari makroskobik olarak belli bir kirik hatti
veya kortikal diizensizlik igermezler ama egilme boyunca c¢ok sayida mikro kirtk
goriiniimii vardir. Kozmetik ve fonksiyonel olarak kabul edilemeyecek deformiteye yol
acan boving kirig1 genel olarak diizeltilmelidir. Traksiyon kuvveti ile birlikte diizeltici
iic nokta mold prensibiyle yapilan al¢1 deformiteyi tatmin edici bir sekilde diizeltir.

Komplet kiriklar, 6nkol cisminin farkli boliimlerinde klinik olarak farkli
davranirlar. Onkol kiriklar: 1/3 distal , 1/3 orta ve 1/3 proksimal olmak iizere ii¢
boliimde incelenir. Tek kemik kiriklar1 genellikle direkt travma ile olusur. Supinator
kasin yardim ettigi biceps gii¢lii supinasyon etkisi nedeni ile komplet proksimal Radius
kiriklar1 en iyi supinasyonda immobilize edilir. Orta kesim kiriklarinin immobilizasyonu
pronator teresin insersiyosuna gore proksimal ve distal olusuna gore degisir. Kirik
insersiyonun proksimalinde ise distal parga tam supinasyonda alg¢1 yapilir. Kirik
insersiyonun distalinde ise distal parca ndtralde iken algilama yapilir. Rediikte edilen
kiriklar 2-3 hafta boyunca kontrollere ¢agrilir. Kontroller sirasinda rediiksiyon kaybi
gelisir ise al¢1 degisimi veya kama ¢ikarma gerekebilir. Kirik alaninda gilizel kallus
olusumu goriiliir ise al¢1 ¢ikarilabilir.

Pargali kiriklar, agik kiriklarda oldugu gibi genellikle yiiksek enerjili travmalarda
ortaya cikar. Ozellikli tedavi yaklasimi gerektirir. Kapali rediiksiyon basarili olmaz ise
baska tedavi yaklasimlar1 gerekmektedir. Hem tek kemik hem de ¢ift kemik kiriklarinda
1 cm’den fazla kisalik kabul edilmez.(7) Her iki kemikte kirik varsa genellikle standart
kapali kirik tedavileri basarili olmaz ve cerrahi tespit gerekebilir.

Algilama rediiksiyonun kaybini 6nlemeli ve devamliligi saglamalidir. Al¢1 iginde
kirgin rotasyonu engellenmelidir. Onkol kiriklarinda al¢ilamada genel bir bilgi vardar.
Kirik proksimalde ise supinasyonda, distalde ise pronasyonda al¢ilama dnerilmektedir
(13). Algmin sekillendirilmesi 6nem arz etmektedir. Ozellikle al¢1 indeksinin 0,7-0,8
kiiglik olmasi onerilmektedir (14). Al¢1 indeksi ¢api, sagital al¢1 indeksinin/koronal algi
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indeksine boliinmesi ile hesaplanir. Onkol kiriklarinda, algiya sekil verilirken volar ve
dorsalden bastirilarak rediiksiyonun korunmasi, interosseéz araligin daralmasini
koruyarak kirigin stabilizasyonunu artirir. Dirsek iistiinden al¢iya medial ve lateralden

bastirilarak al¢inin kaymasi 6nlenir.

2.13. Cocuk Onkol Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Secenekleri

Radius ve ulna cisim kiriklarinda cerrahi tedavi genellikle agik kirikla ve bununla
ilgili kompartman sendromu, yiizen dirsek yaralanmalari, konservatif tedavi siirecinde
kabul edilemeyecek diizeyde deplasman olmasi gibi durumlarda endikedir.Cocuklarda
kapali tedavi sonrasi goriilen az miktarda angulasyon ve agilanma, adolesan ve yetiskine
gore daha iyi tolere edilir. Ciinkii ¢ocuklarda remodeling kapasitesi daha yiiksektir.
Ameliyat o6ncesi donemde kirigin rotasyon durumu ve pargalanma olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavide acik rediiksiyon ve plak vida ile fiksasyon,
intramediiller tespit, eksternal fiksator, capraz tel teknikler arasindadir. Capraz tel
uygulamasi genellikle distal radius kiriklarinda kullanilan bir yontemdir (17).

Acik rediiksiyon ve plak fiksasyonu: Iskelet gelisimini tamamlamis veya
tamamlamaya yakin ¢ocuklarda kullanilir. Rotasyonel ve agisal deformitelerin daha
anatomik ve stabil bir sekilde diizeltilmesine olanak saglar. Ancak ARIF ile tespitte
bliyiik insizyonlar, bi¢cimsiz skarlasma, kas fibrozisi ile birlikte hareket kisitlilig
dezavantaj olarak goriilmektedir.

Elastik intramediiler civileme: Cok pargali kiriklar diginda 6nkol kiriklarinda
plak ile tedavi edilen hastalarin ¢ogu elastik intramediiler ¢ivi ile de tedavi edilebilir.
Cerrahi diseksiyonun az olmasi ve kirik biyolojisini ¢ok bozmadigindan elastik ¢iviler
savunulmaktadir (15). Genel olarak kabul edilen yontem medullar kanal genisliginin
%40’1 kadar ¢ivi kullanilmasidir, uzunlukta ise floroskopi kontrolii ile belirlenmesidir.
Komplikasyonlar1 arasinda pin dibi enfeksiyonu, implant1 ¢ikardiktan sonra refraktiir,
implant basarisizligi, tendon/sinir yaralanmalari, kompartman sendromu yer
almaktadir (16).

Eksternal fiksator: Cocuk onkol kiriklarinda genellikle olagan dist durumlar
harig ilk tedavi secenegi degildir. Radius ve ulna kirig1 ile beraber yumusak doku kaybi
olan ciddi a¢ik kiriklar, uzunluk kaybinin oldugu kemik defekti olan kiriklar, enfekte

nonunion gibi endikasyonlarda kullanilir.
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2.14. Komplikasyonlar

Hareket kisithh@i; Onkol kiriklarindan sonra goriilebilen bir durumdur.
Pronasyon-supinasyon kaybi goriilebilir. Kirigin anatomik rediiksiyonu ve iyi bir
kaynamaya ragmen hareket kisithiligi goriilebilir. Bunun sebebi radius ve ulna arasinda
bulunan interosse6z membranda goriilen fibrozistir. Hareket kisitliliklar: giinliik hayati
etkileyecek diizeyde ise anlam kazanir.

Refraktiir: Tiim pediatrik kiriklar arasinda refraktiir en sik 6nkol kiriklarinda
goriilmektedir.(13) Etyolojisinde: al¢inin erken ¢ikarilmasi, yetersiz kotii algilama
teknigi, yetersiz rediiksiyon, implantlarin erken ¢ikarilmasi, implant ¢ikarimi sonrasi
yeterli korumanin saglanamamasi en 6nemli sebepler arasindadir.

Yanhs kaynama (malunion): Cocuklarda remodelizayon kapasitesi ¢ok yiiksek
oldugundan yanlis kaynama teshisi koymak gii¢ olabilmektedir. Acisal deformite
zamanla diizelebilir veya hastada hicbir islevsel kayip goriilmeyebilir. A¢ilanma eger 3-
4 hafta gibi silire i¢cinde gelisir ise osteoclasis yontemi ile kallus tekrar kirilarak
deformite diizeltilir ve al¢1 tedavisine bir siire daha devam edilir. Deformiteyi
diizeltecek osteotomiler i¢in beklenmesi gerekmektedir.

Kaynamama (nonunion): Pediatrik o6nkol kiriklarinda kaynamama kirigin
tizerinden 6 ay ge¢mesine ragmen grafilerde kirik hattinda kaynama goriilmemesidir.
Cocuk 6nkol kiriklarinda nonunion seyrek goriiliir. Bazi pediatrik metabolik hastaliklar,
acik kiriklar, segmenter kiriklar kaynamama goriilebilecek durumlardir.

Enfeksiyon: Kapali kiriklarda ¢ok nadir goriiliirken agik kiriklarda osteomiyelit
ve gazl gangren goriilebilmektedir. Bu durumun oniine ge¢mek i¢in agik kirik tedavi
prensiplerini uygulamak gereklidir. Tetanoz profilaksisi, cerrahi debritman ve uygun
antibiyotigin uygun doz ve siirede kullanilmasi gereklidir.

Sinostoz: Cocuklarda onkol kiriklarindan sonra seyrek olarak goriilebilen ancak
goriildiigiinde ciddi problemlere yol agabilecek bir durumdur. Her iki 6nkol kemiginde
de kinigin ayni seviyede olmasi, acik cerrahi girisimler, baslangicta kirigin fazla deplase
olmasi, tekrarlayan kapali rediiksiyon girisimleri ve kafa travmasi gibi durumlarda
sinostoz riskini artirmaktadir (21,22). Tedavi ise radius ve ulna arasindaki ektopik
dokunun eksize edilmesidir.

Sinir yaralanmalari: Radial sinir posterior interosseoz dali, median sinir ve ulnar

sinir yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Bunlarin ¢ogu zamanla diizelmektedir.
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Rediiksiyondan Once sinir muayenesi normal olan hastanin rediiksiyon sonrasinda
sinirde defisit gelismis ise sinirin  kirik fragmanlar arasina sikismasindan
siiphelenilmelidir. Kapali olarak anatomik rediikte edilen kiriklarda sinir eksplorasyonu
icin 8 hafta beklenmelidir (21).

Kompartman sendromu: Onkol kiriklarda kompartman sendromu crush
yararlanmalarda ve deplasman miktar1 fazla olan kiriklarda goriilmektedir.
Rediiksiyondan 6nce oOnkolda sislik fazla ise ve rediiksiyondan sonra sisligin olma
ihtimali olan durumlarda algida oluk agilmalidir, kol eleve edilmelidir. Rediiksiyondan
sonra genellikle hastalarda rahatlama gortliir. Ancak rahatlama olmayan hastalarda
siddetli agr1 ve parmak hareketlerinde kisitlanma, pasif ekstansiyon da agri mevcutsa
kompartman sendromundan siiphelenilmelidir. Kompartman sendromunun en erken
klinik bulgusu agridir. Tedavide eger kompartman sendromundan siiphe duyuldugunda

fasyotomi yapilmalidir.

yizepel volet kompartman

Ulna dorzal kempatman

Sekil 10. Onkol kompartmanlari
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul izni

Bu calisma, Adiyaman Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulu
tarafindan 14.11.2023 tarihli ve 2023/3-4 karar sayili toplant1 ile degerlendirilmistir.
Calisma etik kurul kurallarina uygun bulunmustur. Calismamiz Helsinki bildirgesine

uygun olarak yiiritilmiistiir.

3.2. Hastalarm Belirlenmesi

01.01.2010-01.01.2023 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma
hastanesinde farkli cerrahlar tarafindan gergeklestirilen 49 pediatrik onkol ¢ift orta
diyafiz kirig1 calismaya dahil edilmistir. Hastalara ait veriler retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

3.3. Dahil Edilme Kriterleri

01.01.2010-01.01.2023 tarihleri arasinda,7-16 yas araliginda onkol kirigi nedeni
ile Adiyaman Egitim ve Arastirma hastanesine basvuran ve dnkol kirig1 disinda kirik
patolojisi olmayan, metabolik bir hastaligi bulunmayan, hastane bilgi sisteminde
bilgilerine eksiksiz ulasilabilen, en az 1 y1l boyunca poliklinik takiplerine diizenli gelen

hastalar dahil edilmistir.

3.4. Dislama Kriterleri

Radius basi kiriklar, distal 1/3 kiriklar, Galeazzi ve Monteggia kiriklari,patolojik
kiriklar, metabolik hastaligi bulunan,izole 6nkol kirik disinda ek kirik patolojisi olan,
verilerine tam olarak ulasilamayan ve poliklinik takiplerinde 1 yil diizenli olarak
takiplere gelmemis yasi 7-16 araligt disinda bulunan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmemistir.
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3.5. Calisma Protokolii

Retrospektif olarak gerceklestirmis oldugumuz bu ¢aligmada hastalar, hastane
bilgi yonetim sistemi (HBY'S), ameliyat ve islem kodlarina (ICD) gore tarama yapilarak
belirlenmigtir. Ameliyatlar farkli cerrahlar tarafindan gergeklestirilmistir. Tarama
sonucunda cerrahi iglem uygulanan 49 Onkol ¢ift orta diyafiz kirig1 olan hasta
calismaya dahil edilmis olup, bu hastalardan 20 tanesine plak-vida cerrahisi uygulanir
iken, 29 tanesine ise TEN yapilmistir.

Caligmada; hastalara ait demografik 6zellikler (yas, cinsiyet), travma tiirii, kirik
tarafi, kirik sekli (acik-kapali), cerrahi siire, skopi sayisi, kaynama siiresi ,
komplikasyon goriilme orani, implant ¢ikarilma siiresi, siitur izinden kozmetik olarak
rahatsiz olma orani, ameliyat sonrasi1 fonksiyonel sonuglar ve post op agr1 skoru (VAS)
parametrelerine bakilmistir.

9 tanesi kiz,40 tanesi erkek olmak {izere toplam 49 hastadan olusan ¢alismada ki
hastalarin yas ortalamasi 11.6 (7-16 dagilim) idi. Hastalarin 27 sinde sag ve 22 sinde ise
sol onkol kirig1 mevcuttur. Etyolojide; parkta diisme, okulda merdivenden diisme, spor
yaparken diisme, sokakta diisme gibi sebepler goriilmiistiir.

Hastalarin tiimiinde radius ve ulna kemiklerinin her ikisini de igeren kirik mevcut
olup biitiin 6nkol kiriklar: tek ekstremiteyi igermekte idi.

Hastalarin tamaminda ilk planda kapali rediiksiyon ve al¢ilama denenip
sonrasinda rediiksiyonun uygun olmadig1 goriiliince ameliyat karar1 verilmistir. Kemik
yas1 bilyiik ¢cocuklarda kapali olarak tam anatomik rediiksiyon saglanmadiginda cerrahi

tedavi karar1 verilmistir.

3.6. Ameliyat Teknigi

Hastalar genel anestezi altinda ve supin pozisyonda ameliyata alindi. Biitiin
hastalarimiza ameliyattan yaklasik 45 dk once 1.kusak sefalosporin uygulandi. Kola
proksimal bolgede havali turnike uygulandi. Kirik hattinin ve TEN’in pozisyonlari ¢
kollu skopi kullanilarak kontrol edildi. TEN uyguladigimiz hastalarda kullanilan teknik;
Radius ilk giris yeri olarak radial stiloid iizerinden 1 cm insizyonla cilt ve cilt alti
gecildi, distal fizis hattinin yaklagik 1 cm proksimalinden 3,5 mm kortikal dril ile
kortekste giris deligi acildi. Medullanin kalinhi§ina gore degisebilmekle birlikte 2.0

veya 2.5 mm c¢apli titanyum elastik ¢iviler kullanildi. Civiler radial ve ulnar egime gore
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radial ¢ivi yaklasik 30 derece, ulnar ¢ivi yaklasik 10 derece biikiildii. Radial ¢ivi kirtk
hattina kadar ilerletildikten sonra kirik rediikte edildi. Civi kirik hattin1 gegtikten sonra
proksimalde metafizer bolgeye kadar ilerletildi. Distalde cilt disinda kalan tel egilerek
kesildi, ucu cilt altinda birakildi. Ulna igin ise ilk girig yerimizi proksimalde olekranon
apofizinin 1 cm distalinden girildi, ¢ivi distale kadar ilerletildi ve distal kortekse
gomiildi. Ulnada proksimalde ki ¢ivi ucu egilerek kesildi ve cilt altinda birakildi.
Plak-vida osteosentezi yapilan hastalarda, radius kirigi i¢in dorsalden Thompson
insizyonu ile kirik hatti {izerinden cilt ve cilt alti gecildi. Kirik hatt1 agik rediikte
edildikten sonra cerrahin tercihine gore tiibiiler ya da DCP plak kullanilarak osteosentez
saglanildi. Ulnar kirik i¢in ise kirik hatt1 iizerinden subkutan kenardan cilt ve cilt alt1
gecilerek kirik hattina ulasildi. Kirik ucglari temizlenerek yikama yapildiktan sonra tam
anatomik rediiksiyon saglanarak DCP plaklar veya tiibiiler plak ile osteosentez
saglanildi. Skopi kontrolleri sonrasi fasya kapatilmadan cilt alti ve cilt kapatildi.

Posteriordan notralde dirsek tistii al¢i-atel yapildi.

3.7. Ameliyat Sonras1 Bakim

Post op biitiin hastalarimiza en az 24 saat boyunca 1.kusak sefalosporin parenteral
olarak tedaviye devam edildi. Birinci giin erken post op grafisi ¢ekildi, siki1 elevasyon
onerilerek dolasim takibi yapildi. Ikinci giin dolasim takibi ve yara pansumani yapildi.
Dolagim problemi olmayan hastalar omuz-kol askisi ile mobilize olmalar1 6nerildi. Post
op lgiincii giin analjezik ve antibiyoterapi ile taburcu edildi. Giin asir1 pansuman
yapmast Onerilerek 15. giin siiturlar1 alindi. TEN yaptigimiz hastalarda siiturlar
alindiktan sonra dirsek istii atele devam edildi.4. hafta kontroliinde grafi kontrolii
sonras1 kisa kol atele gecilerek, dirsek eklemi hareketleri serbest birakildi. 6. hafta
kontrollerinde atel tedavisi sonlandirilarak el-bilek hareketleri de baslanildi. Post op
3.ay kontrol grafilerinde tam kaynama goriilen hastalarda ameliyathane sartlarinda
sedasyon altinda elastik ¢iviler ¢ikarildi. Radyografik olarak kirik kaynama bulgusu AP
ve lateral grafilerde 3 kortekste kallus goriilmesidir.

Radius ve ulna diyafiz kingmda plak vida ile osteosentez uyguladigimiz
hastalarda cerrahi sonrasi dirsek tistii atel yapilarak taburcu edildi. Hastalar poliklinige
giin asir1 pansuman yapilmak {izere c¢agrildi. 15. giin kontrol grafisi ¢ekildi ve siitur

alindi, grafi sonrasi atel ¢ikarildi. Tolere edebildigi kadar eklem hareketi baslanildi.
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3.8. Son Kontrol Muayenesi

Hastanin son kontrol muayenesinde 6n arka ve yan grafi ¢ekilerek kirigin durumu,
pozisyonu degerlendirilir. Klinik muayenede ise Price Kkriterlerini baz alinarak
degerlendirilme yapildi.

3.9. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diistik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS

27.0 programi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalarimizin yas1 7 ile 16 arasindadir. Hastalarin genel yas
ortalamasi 11.8 yil iken, plak vida tedavisi yapilan hastalarin yas ortalamasi 13.4 yil
,TEN yapilan hastalarin yas ortalamasi 10.7 olarak gorilmiistir. Plak grubunda
hastalarin yast TEN grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksektir (Tablo 2).
Hastalar 17.5 ay (dagilimi 3-40 ay) takip edildiler. TEN yaptigimiz hastalar ortalama
11.6 ay (dagilimi 3-25 ay) takip edilir iken plak vida ile fiksasyon yaptigimiz hastalar
ortalama 24.6 ay (dagilimi 13-38 ay) takip edildiler.

Calismada 9’u kiz (%18.4) , 40 tanesi ise erkek (%81.6) olmak tizere 49 hasta yer
almaktadir (Tablo 1). Plak vida ve TEN gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi anlamli
(p>0.05) farklilik gésterilmemistir (Tablo 2).

Tablo 1. Demografik bulgular

Min-Maks  Medyan Ort.tss / n-%
Yas 7.0-16.0 12.0 118 =+ 25
Cinsiyet Kadin 9 18.4%
Erkek 40 81.6%
VAS skoru 1.0-9.0 6.0 6.1 =+ 2.2
Travma ¢esidi Diisme 49 100.0%
Taraf Sag 27 55.1%
Sol 22 44.9%
Kirik sekli Acik 1 2.0%
Kapali 48 98.0%
Kirik bolgesi Diafizer 49 100.0%
Ortalama cerrahi siire 35.0-92.0 56.0 58.7 =+ 16.6
Skopi sayisi 20.0-58.0 31.0 328 =+ 9.0
Kaynama siiresi (hafta) 3.0-11.0 6.0 57 + 1.7
Komplikasyon O] 44 89.8%
€] 5 10.2%
Enfenksiyon 2 4.1%
Refraktiir 3 6.1%
Siitur Izi O] 27 55.1%
+) 22 44.9%
Cikarilma siiresi (hafta) 5.0-96.0 9.5 199 + 231
Price kriteri Orta 2 4.1%
Iyi 18 36.7%
Miikemmel 29 59.2%
EHA 20 derece kayip 1 2.0%
Tam 48 98.0%
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27 (%55.1) hastada sag 6nkol kirig1 goriiliirken, 22 (%44.9) hastada ise sol 6nkol kirigi
goriilmistiir (Tablo 1). Plak vida ve TEN gruplari arasinda kirik taraf (sag-sol)
agisindan  anlamli (p>0.05) farklilik gosterilmemistir (Tablo 2). Gustilo Anderson
simiflamasina gore tip 1 agik kirig1 bulunan ve plak vida cerrahisi uygulanan bir hastaya
basvurudan hemen sonra 1.kusak sefalosporin ve aminoglikozid baslanildi ve en az 3
giin boyunca tedaviye devam edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalardan 20 sine plak vida teknigi kullanilirken 29
hastada ise TEN teknigi uygulanmistir. Tiim hastalar ele alindiginda ortalama ameliyat
stiresi 58.7 dakika (Tablo 1) olurken, bu siire plak vida cerrahisinde 76.3 dk, TEN
cerrahisinde 46.6 dk olarak belirlenmistir. Her iki cerrahi teknikte skopi sayis1 ortalama
32.8 olup bu say1 plak vida grubun da 40.4 iken, TEN grubunda ise 27.6 oldugu
goriilmistiir (Tablo 2). Skopi sayisiin plak vida tekniginde daha yiiksek olmasinin
sebebi, kirigin anatomik diziliminin saglanilmasi, plagin yerlesimi ve vida boylari
kontroliinden dolayr oldugunu diisiinebiliriz. Radyolojik olarak ti¢ kortekste kallus
olusumunun baz alindig1 kaynama siiresi tiim hastalarda ortalama 5.5 hafta olup, bu siire
plak vida grubunda 6.5 hafta iken, TEN grubunda 5.2 hafta olarak goriilmiistiir (Tablo
2). Plak grubunda ortalama cerrahi siire, skopi sayisi, kaynama siiresi TEN grubundan

anlamli (p>0.05) olarak daha yiiksektir.

Tablo 2. Demografik bulgular ile gruplar arasindaki farklhiliklar

Plak Grubu E.Nail Grubu
Ort.£ss / n-% Medyan Ort.tss / n-% Medyan i
Yas 134 =+ 135 22 107 = 11.0 2.2 0.000 m
Cinsiyet Kadm 4 20.0% 5 17.2% 0.806 12
Erkek 16 80.0% 24 82.8%
VAS skoru 76 =+ 8.0 1.7 50 =+ 5.0 1.9  0.000 m
Travma gesidi
Diisme 20 100.0% 28 96.6% 1.000 12
Okulda diisme 0 0.0% 1 3.4%
Taraf Sag 11 55.0% 16 55.2% 0.990 12
Sol 9 45.0% 13 44.8%
Kirik sekli Acik 1 5.0% 0 0.0% 0.408 °
Kapalt 19 95.0% 29 100.0%

m: Mann-whitney u test / 22 Ki-kare test (Fischer test)
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Her iki cerrahi teknik birlikte degerlendirildigin de, 5 (%10.2) hastada cerrahi
sonrast komplikasyon gelisti. Plak vida cerrahisi yapilan iki (%10.0) hastada cerrahi
sonras1 yiizeyel kizariklik, 1s1 artigi, agri ile karakterize ylizeyel enfeksiyon gelismis
olup hastalara oral antibiyotik baglanilarak semptomlarin 10 giin i¢inde geriledigi
goriiliir iken , TEN yapilan ti¢ (10.3) hastamizda ise yeni olusan tramvaya bagl olarak
refraktiir goriildii. Bir hastada elastik ¢ivi ¢ikarilmadan 6nce, iki hastada ise elastik ¢ivi
¢ikarilmasi sonrasi ilk 6 ay iginde refraktiir goriildii. Bir hastamiza yeniden TEN
cerrahisi yapilirken diger iki hastamiza plak vida ile fiksasyon uygulandi. Plak vida ve
TEN gruplar arasinda komplikasyon goriilmesi agisindan anlamli (p>0.05) farklilik
gosterilmemistir.

Her iki cerrahi teknigin birlikte degerlendirildigi, 6nkol kiriklarinda implant
c¢ikarilma siiresi 20 hafta oldugu gortiliirken, bu siire plak vida grubunda 63 hafta , TEN
grubunda ise 9 hafta olarak goriilmistir. Plak grubunda ¢ikarilma siiresi TEN
grubundan anlamli1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4).

Onkol cerrahisi sonrast siitur izinden rahatsiz olan hastalarm orani; plak vida
grubunda 18 (%90) iken bu oran TEN cerrahisinden sonra 4 (%13.8) oldugu
goriilmiistiir. Plak grubunda siitur izinden rahatsiz olma oran1 TEN grubundan anlamli

(p>0.05) olarak daha yiiksekti (Sekil 11).

100.0%
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60.0%
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20.0%
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Sekil 11. Siitur izi orani ile gruplar arasindaki farkhhklar

Ameliyat sonrasi her iki cerrahi tekniginde fonksiyonel sonuclar1 Price kriterlerine
gore degerlendirildi. Plak vida cerrahisi grubunda yer alan 20 hastadan 7 (%35) hastada
miikemmel sonug, 11 (%55) hastada iyi sonug ve iki (%10.0) hastada ise orta sonug
elde edilir iken , TEN cerrahisi yapilan 29 hastanin 22 (%75.9) sinde miikemmel sonug,
7 (%24.1) tanesinde ise iyi sonug elde edildi. Plak vida ve TEN gruplari arasinda Price
kriteri agisindan anlamli (p>0.05) farklilik gosterilmemistir (Tablo 3).

Calismaya dahil edilen tiim hastalarimizin son kontrol muayenelerin de dirsek ve
el bilek tam eklem hareket acikligina sahip olup, TEN yapilan bir hastamizda 20
derecenin iizerinde 6nkol supinasyon kisitliligi mevcuttu. Bu hastamizda fizik tedavi ve
rehabilitasyon Kklinigine yonlendirildi. Plak ve Titanyum elastik nail gruplar1 arasinda
EHA derecesi anlamli (p>0.05) farklilik gosterilmemistir (Tablo 3).

Her iki cerrahi islem sonrasi hastalarin post op agr1 seviyesi VAS skoruna gore
degerlendirildi. Hastalara ameliyat sonrasi olusan agrilaria 1 ile 10 puan arasinda puan
vermesi istenildi. VAS skorlamasina gore plak vida hastalarinda agrinin oran1 7.6 puan
oldugu goriiliirken, TEN hastalarinda bu oranin 5.0 oldugu goériildii (Tablo 2).Plak
grubunda VAS skoru TEN grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti(p<0.05).

Tablo 3. Diger parametreler ile gruplar arasindaki farkhihiklar

Plak Grubu E.Nail Grubu
Ort.tss / n-% Medyan Ort.%ss / n-% Medyan P

Ortalama cerrahi siire 763 + 75.5 8.7 466 + 45.0% 7.2 0.000 t
Skopi sayisi 404 + 39.0 7.7 276 + 26.0% 55  0.000 m
Kaynama siiresi (Hafta) 6.6 =+ 6.0 1.7 52 + 50% 1.4 0.005 m
Komplikasyon ) 18 90.0% 26 89.7% 0.969 12

) 2 10.0% 3 10.3%
Siitur izi ) 2 10.0% 25 86.2% 0.000 12

(+) 18 90.0% 4 13.8%
Cikarilma siiresi (Hafta) 634 =+ 64.0 18.0 93 =+ 9.0 3.1 0.000 m
Price Kriteri
Orta 2 10.0% 0 0.0% 0.162 12
Iyi 11 55.0% 7 24.1%
Miikemmel 7 35.0% 22 75.9%
EHA
20 Derece Kayip 0 0.0% 1 3.4% 1.000 12
Tam 20 100.0% 28 96.6%

: Bagimsiz 6rneklem t-test, ™: Mann-whitney u test / 2: Ki-kare test (Fischer test)
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5. TARTISMA

On kol kiriklar1 pediatrik yasta en sik goriilen kemik kiriklaridir ve tiim uzun
kemik kiriklarinin %59’unu olusturur (36). Cocuk 6nkol ¢ift kiriklarinda geleneksel
tedavi ilk planda kapali rediiksiyon ve al¢ilamadan olusmaktadir. Ancak rediiksiyonun
basarisiz oldugu ve yapilan rediiksiyon islemi sonras1 kaymanin gerceklestigi kiriklarda
cerrahi miidahale gerekmektedir. Cerrahi islemler arasinda plak vida ve TEN cerrahisi
en sik uygulanan teknikler arasindadir. Plak vida cerrahisi anatomik rediiksiyon ve
stabil tespit saglasa da kirik bolgesinin agiga ¢ikmasi, kaynamama riskinin artmasi ve
daha yiiksek enfeksiyon orani olmasi gibi dezavantajlara sahiptir. TEN cerrahisinin
kullanima sunulmasindan bu yana bir¢ok yazar titanyum intramediiller ¢ivileme ile iyi
sonuglar bildirmistir (37-38).

Pediatrik 6n kol kiriklarmin cerrahi fiksasyonu ile ilgili secilecek teknikle alakali
biiyiime beklentisi yiiksek ve yasga kiiciik ¢cocuklarda zorluk halen devam etmektedir.
Hastanin yasi, kirigin tiirii, cerrahin deneyimine gore intramediiller elastik ¢ivi, plak
vida veya eksternal tespit tercih edilebilir (1,16). Hastanin yas1 ve kemigin yeniden
remodelizasyon kapasitesi se¢ilecek cerrahi teknige karar verme agisindan en onemli
faktorlerdir (23).

Cocuklarda remodelizasyon kapasitesinin yiiksek olmasi nedeni ile kirigin bir
miktar agili kaynamasi ciddi bir sorun olarak goériillmemektedir (33).Fuller ve ark, 8
yasin altinda 20 dereceye kadar agisal ve torsiyonel deformitelerin biiyiime ile biiyiik
oranda diizeldigini, 8—10 yas arasinda parsiyel bir diizelmenin goriilebilecegini ancak 11
yasin iistiinde bir diizelme beklenilmemesinin gerektigini savunmustur (34).

Onkol kirig1 sonrasi cerrahi tedavi yapilan hastalarm yas ortalamasi 12 gibi
yiiksek bir yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Yas artikca cerrahi yapilma oranin arttigi
goriilmektedir. 2000-2012 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletlerinde Cruz ve ark.
yapmis oldugu c¢ocuk onkol kiriklar ile ilgili calismada yas artikga ameliyat yapilma
oranin artig1 gosterilmistir. 0-4 yas arasi1 onkol kiriklarinda bu oran %15.4 iken 15 -20

yas arasinda %79.2’ye ¢ikmaktadir (25).
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Onkol kirig1 sonrasi cerrahi yapilan hastalarin yas ortalamasi ile ilgili Garg ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamasi 11.8 yil olurken ,Kapila ve ark.
yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise 11.2 yil oldugu goriilmektedir (5.24). Bizim
calismamizda ise yas ortalamasi diger yapilan caligmalara paralel olarak 11.8 oldugu
goriilmiistiir. Yine literatiire baktigimizda Flynn ve ark. yapmis oldugu ¢alismada
kizlara oranla erkeklerde daha fazla goriilmesi dikkat ¢ekici bir noktadir(16). Bizim
calismamizda ise bu ¢alismaya paralel olarak erkekte daha sik goriilmiistiir.

Cruz Al Jr. ve ark. yapmis oldugu calismada ¢ocuk hastalarda yas ilerledikge plak
vida cerrahi tekniginin yapilma orani arttigini belirtmislerdir (25).Bizimde bu literatiir
bilgisine paralel olarak 6nkol cerrahisi yaptigimiz 49 hastanin 29 tanesi 13 yas lizerinde
olup, plak vida cerrahisi uygulanan 20 hastamizdan 18 (%90) tanesi 13 yas iizerinde idi.
Ancak kastedilen kronolojik yasin keskin bir sinir olamayacagini, hastaya ait diger
parametrelerin de (cinsiyet, biiylime ve gelisme durumu, eslik eden hastaliklar. vs.)
onemli oldugu asikardr.

Zenon pogorelic ve ark. yapmis oldugu bir caligmada kapali olarak rediikte edilen
veya minimal insizyonla rediiksiyon saglanip TEN cerrahisi yapilan hastalarin cerrahi
stiresini 49 dakika, agik rediiksiyon ve plak vida fiksasyonu yapilan hastalarin siiresinin
ise 69 dakika olarak belirtmistir ve TEN yapilan hastalarin cerrahi siiresinin agik
rediiksiyon ve plak vida yapilan hastalara gore anlamli olarak daha kisa oldugunu
sOylemistir. Bizim ¢alismamizda bu literatiir verileri ile paralel olarak agik rediiksiyon
plak vida fiksasyonu yapilan teknigin cerrahi siiresi 76.3 dakika iken, kapali rediiksiyon
TEN tekniginin cerrahi siiresi ise 46.6 dakika oldugu goriilmiistiir.

Her iki cerrahi teknikte de radius ve ulna kemiklerinin ikisini de tespit etmis
olsakta ,Sheng-hu ve ark. onkol ¢ift kemik kiriklarinda tek bir kemigin TEN ile
tespitinin, her iki kemigin tespit edilmesiyle karsilastirildiginda pediatrik popiilasyonda
esit derecede etkili bir tespit yontemi olmaya devam ettigi sonucuna varmustir (41).

Onkol cerrahisi sonras1 goriilebilecek komplikasyonlar arasinda: damar sinir
yaralanmalari, enfeksiyon, giris yerinde tendon yaralanmalari, bursit, hipertrofik skar,
refraktiir, kaynamama veya gecikmis kaynama gibi durumlar sayilabilir (27-29)..Cocuk
onkol kiriklarinda cerrahi sonrasi komplikasyon goriilme orant %17-42 arasinda
degisiklik gostermektedir(2). Makki ve ark. (31) yapmis oldugu ¢alismada ¢ocuk 6nkol

kiriklar1 cerrahisi sonrast komplikasyon gdriilme oran1 %16.5 olarak belirtirken bu oran
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calismamiz da %10.2 olarak goriilmiistiir. Plak vida cerrahisi sonrasi iki (%10) hastada
yiizeyel enfeksiyon gelisir iken TEN cerrahisi sonrasi ii¢ (%10.3) hastada refraktiir
goriildi.

Klinik ve radyolojik olarak kaynama bulgularinin tam olarak goriilmedigi
vakalarda erken implant ¢ikarimi sonucu refraktiir riski artmaktadir (9). Yapilan
calismalarda TEN yapilan hastalarda implant ¢ikarildiktan sonra en sik goriilen
komplikasyon refraktiirdiir (31). On kol kiriklarinin ¢ocuklarda diger kiriklara gore daha
yiiksek kirilma oranimna sahip oldugu bilindiginden ve literatiirde intramediiller 6n kol
fiksasyonunun ¢ikarilmasindan sonra bu durumun siklikla rapor edildiginden bu
beklenmedik bir durum degildir (31-39). Fiala ve ark.(40) yapmis oldugu calismada
TEN cerrahisi sonrasi refraktiir oran1 %8 olarak goriilmiis iken ¢alismamizda bu oran
%10.3 bulunmustur. TEN cerrahisi sonrast refraktiir goriilmesinin en biyiik
sebeplerinden birinin elastik ¢ivinin erken ¢ikarilmasi oldugunu sdyleyebiliriz. Plak
vida tekniginde ise hi¢ refraktiir goriilmemesinin nedenlerinden birinin implantin geg
cikarilmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Cocuk kiriklarindan sonra kaynamama nadir gorilmektedir. Antabak ve ark.(30)
yapmis oldugu calismada 6nkol cerrahisi sonrasi kaynamanin 6 haftada oldugu belirtmis
olup, ¢alismamizda ise bu ¢alismadaki bilgi ile uyumlu olarak kaynamanin 5.5 hafta
oldugu goriilmiistiir. Plak vida cerrahisi sonrasinda ortalama kaynama siiresi 6.5 hafta
olurken ,TEN grubunda bu siire 5 hafta oldugu goriilmiistiir

Cocuk onkol kiriklarinda ameliyat sonrasi1 fonksiyonel sonucu degerlendirilirken
cogunlukla Price kriterleri kullanilmaktadir. Price kriterleri giinliik aktiviteler ve 6nkol
rotasyonlar1 baz alinarak hazirlanmistir. Price ve ark. yapmis oldugu ¢alismada, plak
vida cerrahisi sonrasi 11 hastada (%78.6) miikemmel, iki hastada (%14.3) iyi, bir
hastada (%7.1) orta sonug alirlarken, TEN yapilan 18 hastada (%85.7) miikemmel, ii¢
hastada ise (%14.3) iyi sonu¢ almislardir. Kotii sonug her iki grupta da goriilmedigi
belirtmislerdir. Yapmis oldugumuz calismada plak vida cerrahisi sonrasi 7 hastada
(%35.0) milkemmel, 11 hastada (%55.0) iyi, iki hastada (%10) orta sonug alinirken TEN
cerrahi grubunda 22 hastada (%75.9) miikemmel, 7 hastada (%24.1) iyi sonu¢ alindi.

Her iki grupta da koétii sonug goriilmedi.
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Cocuk hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yogun anksiyete ve stres yasarlar.
Ameliyat sonras siitur izinin fazla olmasi ¢ocukta anksiyeteyi artirmaktadir (9). Her iki
cerrahi teknikte toplam 22 (%44.9) hastanin siitur izinden rahatsiz olmasi bu bilgiyi
destekler niteliktedir. Plak vida grubundaki 18 hasta (%90) siitur izinden rahatsiz olur
iken, TEN grubunda 4 hasta (%13.8) siitur izinden rahatsiz olmaktadir. Cocuk
hastalarda plak vida cerrahisi sonrasi siitur izi anksiyetesi daha fazla oldugu asikardir.

Cok net cerrahi endikasyon sinirlarinin olmadigi ¢ocuk 6nkol kiriklarinda cerrahi
tedavi tercihi ortopedik cerrahin bilgi birikimi ve tecriibesiyle asabilecegi bir durumdur.
Her iki cerrahi teknikte de basarili sonuglar mevcuttur. Ancak uygulama kolayligi, kisa
cerrahi siiresi, az skopi sayisi, erken kaynama siiresi, implant ¢ikarim siiresi ve
kolayligi, siitur skar izinin daha az rahatsizlik vermesi gibi durumlardan dolay1 titanyum

elastik ¢ivileme daha rahat ve kullanilabilir bir yontemdir.
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6. SONUC

Cocuk onkol ¢ift kiriklarinda ameliyat 6ncesi hastanin yasi, yumusak doku hasari
ve hastanin genel durumu goz oniinde bulundurulmalidir. Onkol ¢ift kiriklarinm
intramediller civileme ile tedavi teknigi, plak-vida ile osteosentez, eksternal fiksasyon
yontemlerine alternatiftir. Yetersiz rediiksiyonu olan instabil ¢ocuk &nkol kiriklarinin
tedavisinde intramediiller fiksasyonun giivenli, etkili ve kullanimi kolay bir teknik
oldugunu diisiiniiyoruz Her iki cerrahi teknikte de komplikasyon ¢ok sik gbézlenmez
iken intramediiler ¢ivileme tekniginde elastik ¢ivinin erken c¢ikarilmasindan dolay1
refraktiir daha sik goriilmektedir. Bu komplikasyonun goriillememesi igin elastik ¢ivinin

6 aydan once ¢ikarilmamasi gerektigini diisliniiyoruz..
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