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GIRIS VE AMAC

Cocukluk cag1 yaralanmalar1 tiim g¢ocuklarin yaklasik %25’inde goriilmekte olup,
pediatrik yas grubunda en sik rastlanan yaralanma tiirlerinden biri 6nkol ¢ift kemik kiriklaridir.
Pediatrik yaralanmalarin %45’ini olusturan bu kiriklar, genel kirik insidansi iginde %3,4’liik
bir paya sahiptir ve iist ekstremite kiriklarmin %30 unu teskil etmektedir (1). Ozellikle aktif
cocuklarda ve erkek cinsiyette daha sik goriilen bu yaralanmalar, genellikle dominant olmayan
ekstremitede ortaya ¢ikar (2). Pediatrik yas grubunda kemik yapisi yetiskinlerden farklilik
gostermektedir. Cocuklarda kalin periost yapisi, kemiklerin elastikiyeti ve yiiksek
remodelizasyon kapasitesi gibi faktorler, kirik tedavisinde farkli cerrahi ve konservatif
yaklasimlar1 gerekli kilmaktadir. Ayrica, bu yas grubunda fizyolojik biiyiime plaklarmin
korunmasi, kirtk kaymalarmin 6nlenmesi ve anatomik dizilimin saglanmasi kritik 6nem
tasimaktadir (3). Tarihsel siirecte kirik tedavisinde konservatif yontemlerden minimal invaziv
cerrahiye kadar pek cok teknik gelistirilmis ve uygulanmistir. Giliniimiizde bu tedavilerin
etkinligini belirlemek icin objektif Olciitler ve indeksler kullanilmaktadir. Kullanilan
indekslerin bircogu distal 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda rediiksiyonu 6ngérme amaciyla
tasarlanmiglardir. Buna ragmen pediatrik ©nkol kiriklarinda distal, orta, proksimal
lokalizasyonlarda da kullanilmislardir (4).

Bu calismanin amact; pediatrik onkol ¢ift kemik kiriklarinda kullanilan konservatif
tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirmek, al¢ilama Oncesi nihai tedaviyi 6ngérmek,
algcilama sonrasi rediiksiyon kaybina yol acan risk faktorlerini belirlemek ve al¢1 kalitesinin
objektif olgiitlerle analiz edilmesini saglamaktir. Bu ¢alismada 2016 Ocak ve 2024 Ocak

tarihleri arasinda klinigimize bagvuran pediatrik dnkol ¢ift kemik kirikli hastalarin radyolojik
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ve klinik verilerimizi paylastik. Bu radyolojik verileri ise rediiksiyon kayiplarint ve nihai

tedaviyi ongérme amaciyla istatistiksel olarak karsilastirdik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Her yil tim cocuklarin yaklasik %25°1 yaralanmaktadir (5). Pediatrik c¢agdaki
yaralanmalarin %45°1 6nkol ¢ift kemik kiriklarindan olusmaktadir. Pediatrik yas grubundaki
kiriklarin %3,4°0 ve tst ekstremitedeki kiriklarin %30’u 6nkol ¢ift kemik kiriklarindan
olusmaktadir (6). Bu yaralanmalar erkek popiilasyonda ve dominant olmayan ekstremitede
daha sik gortilmektedir (7). Pediatrik grubun kemik yapisi ve periost kalinligi yetigkinlerden
daha farkl bir cerrahi yaklagimi gerektirmektedir (8).

Antik donemde pediatrik kirtklardan bahsedilen ilk kaynaklardan birisi Edwin Smith
Papiriisii (M.O 1500)’ diir. Hipokrat, kemik kiriklarinda kemigin tek basina énemli olmadigini,
yumusak dokunun da traksiyon ve rediiksiyonda yardimei oldugunu, rediiksiyon sonrasi ise
immobilizasyonun kirik tedavisinde etkili oldugunu belirtmistir (9, 10). Orta Cag’da kirik
tedavileri uygulanmig fakat pediatrik kiriklarda biyomekanik bilgi heniiz gelismemistir (11).
19.Yiizy1l baslarinda ise pediatrik kiriklara 6zgii yaklagimlar uygulanmistir. Yetiskinlere gore
daha hizli iyilesme ve travma sonrasit kemik deformitelerinin iyilesme potansiyelinin daha
yiiksek oldugu tanimlanmistir (12). 1909 yilinda Martin Kirschner ile K teli kavrami ortaya
atilmigtir. Pediatrik Ortopedi ve El Cerrahisi’nde siklikla kullanilmaya baslamigtir (13).
20.Yiizy1l ortalarinda biiylime plaklarinin kirik tedavisinde 6nemli bir yere sahip oldugu ve
tedavi sirasinda iyatrojenik yaralanmalara yol agilmamasi gerektigi vurgulanmistir. 1964 yilinda
Salter ve Harris tarafindan epifiz yaralanmalarinda 6nemli bir siniflama gelistirilmistir. Bu
smiflamada epifizin hangi bolgeden yaralandigi 6énemlidir ve prognostik dnemi vardir. Salter

ve Harris siniflamasi Pediatrik Ortopedi adina hala 6nemini korumaktadir (14). Giiniimiize



yaklastikga AO grubunun etkisi ile minimal invaziv cerrahi kavrami 6ne ¢ikmis olup epifizin
korunmasi hedeflenmistir (15). Giinlimiizde konservatif tedavi karari igin ¢esitli objektif

parametreler tanimlanmistir. Bu parametrelere gore tedavi sekillendirilmektedir (4).

ONKOL ANATOMISI
Onkol, iki kemik ve bu iki kemigine birbiri ile yaptig1 eklemlerden olusmaktadir. Radius

ve ulna olarak adlandirilan bu kemikler birbirine paralel olarak yerlesim gosterir (16, 17).

Radius

Iki 6nkol kemiginden biridir. Distale dogru genisleyen, 1s1nsal bir goriiniim oldugu icin
bu ismi almistir. Proksimalde “Radius bag1” isimli yapis1 mevcuttur. Bu yap1 humerus ve ulna
ile eklem yapmaktadir. Dirsegin stabilitesi i¢in 6nemli olup en 6nemli gérevi 6nkol supinasyon
ve pronasyonudur. Radius cisminin medial kenarinda margo interosseus adinda keskin bir yap1
bulunmaktadir. Bu yapiya interosse6z membran yapismaktadir. Radiusun distal lateralinde
incelerek stiloid ¢ikintt meydana gelir. Distal medialde ise ulnar ¢entik mevcuttur. Ulna buraya

oturarak Radius ile birlikte distal radioulnar eklemi olusturmaktadir (Sekil 1) (16, 17).
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Sekil 1. Sag onkola ait radiusun anterior,posterior ve medialden goriiniimii (16)
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Ulna

Iki 6nkol kemiginden biri ve uzun olan kemiktir. Distale dogru daralan bir yapisi
mevcuttur. Proksimalde govdesi kalindir. Olekranon ve koronoid isimli yapilari sayesinde
dirsek fleksiyon ekstansiyonunda gorevlidir. Koronoid c¢ikinti lateralinde Radius basinin
oturabilecegi incisura radialis isimli yapist mevcuttur. Bu yapi ile birlikte proksimal radioulnar
eklem meydana gelmektedir. Cismin lateral yiiziinde margo interosseous isimli keskin bir
yapist bulunmaktadir. Bu yapiya interossedz membran yapismaktadir. Ulna distale gittikce
kiigiilmektedir. Yuvarlak stiloid ¢ikintis1 ve bast mevcuttur. Basin distal yiizii distal radioulnar
eklemi igin piirtsstizdiir (Sekil 2). Radius ile birlikte bu yapi distal radioulnar eklemi

olusturmakta ve supinasyon ve pronasyonda gorev almaktadir (Sekil 4) (16,17).
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Circumferentia Facles medialis E Caput ulnae . :
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3.19
321

Facies posterior

Proc: Processus

Sekil 2. Sag onkola ait radiusun anterior, posterior ve lateralden goriiniimii (16)



Onkol Eklemleri

Radius ve ulna proksimalde humerus ile distalde karpal kemikler ile eklem
yapmaktadirlar. Ayrica kendi aralarinda da distal radioulnar, proksimal radioulnar eklemi
olusturmaktadirlar. Tam olarak eklem yapisinda olmasa da interosse6z membran ile birbirlerine
tutunarak stabilite ve supinasyon-pronasyon hareketlerinde 6nemli rol oynamaktadirlar (16,
17).

Proksimal radioulnar eklem: Radius basi, ulnanin radial ¢entigi ve radiusun annuler
ligamenti ile meydana gelen bir eklemdir. Bu eklemin fibroz kapsiilii dirsek eklemini
cevreleyen kapsiil ile birliktedir. Pivot tipi bir eklem olup ulna lizerinde radiusun doniistinii

saglar. Bu sayede pronasyon Ve supinasyon yapilir (Sekil 3) (16, 17).

\ Joint capsule (cut edge)
Humerus/ ¢

Humerus
Fat pads

Synovial membrane

Articular cartilage

Radius

Opened joint: anterior view Opened joint: posterior view

Sekil 3. Proksimal Radioulnar eklemin anterior ve posteriordan goriiniimii (17)

Distal radioulnar eklem: Ulna bas1 ve Radius ulnar ¢entigi arasindaki pivot eklemdir.
Fibrokartilajindz artikiiler disk radius ve ulnanin alt ucunu birbirine baglar. Eklem, kavitesiyle
birlikte artikiiler disk ve ulna distal yiizeyi arasinda uzanir. Eklem kapsiilii transvers bir bant
olarak goriilmektedir. Eklem igerisinde 6nkol pronasyon hareketine yardime1 olan sinoviyal bir

katlant1 mevcuttur (Sekil 4) (16, 17).
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Sekil 4. Distal radioulnar eklem ve diger el bilek eklemleri (16)

Interosse6z membran: interossedz membran radius ve ulna boyunca uzanan gergin ve
stabilitede onemli bir katkis1 olan membrandir. Santral bant, proksimal interossedz bant ve
aksesuar bantlardan olugmaktadir (18). Santral bant en saglam olan yapidir. Aksesuar bantlar
varyasyon gostermektedir. Proksimal bant ise tek ve kalin bir sekilde olup ulna proksimalinden
radiusun ortasina uzanir (Sekil 5) (19). Membranin temel gérevi stabilizasyon, radius ve ulna

arasinda yiik aktarimi ve rotasyona kilavuz olmaktir (Sekil 5) (20).

Right radius and ulna Right radius and ulna in
in supination: anterior view pronation: anterior; view

Radial tuberosity

Radius

Anterior surface.

+—Anterior border

Interosseous
membrane

Styloid process

Styloid process

Sekil 5. interosse6z Membranin Supinasyon ve Pronasyondaki Goriintiisii (17)

Onkolun Eklem Hareketleri
Pronasyon ve supinasyon hareketleri, onkol ve elin proksimal ve distal radioulnar

eklemleri araciligiyla gerceklestirilir. Bu hareketlerin aksi, proksimalde radius basinin merkezi

ile distalde artikiiler diskin ulna basma yapisma noktasindan gegcen dogrultuda uzanir.
7



Pronasyon sirasinda, onkol fleksiyondayken avug¢ i¢i posteriora veya inferiora doner.
Supinasyon hareketi ise 6nkol fleksiyondayken avug i¢ini anteriora veya siiperiora yonlendirir.
Pronasyon ve supinasyonda temel hareket eden kemik radiusdur. Radius basi, annuler
ligamentin olusturdugu halka ve ulnanin radial ¢entigi arasinda donme hareketi yapar. Distal

ucta ise radius, ulna basi ¢evresinde bir rotasyon gergeklestirir (16, 17).

Periost

Onkol ¢ift kemik kiriklar1 tedavisinde yetiskin ve cocuklarin anatomik farkliliklari
biiyiik rol oynamaktadir. Pediatrik popiilasyonda metafizer bolgede daha fazla trabekiiler kemik
bulunmaktadir. Erigkinlerin aksine periost olabildigince kalin ve vaskiiler yapidadir. Bu yap1
sayesinde yliksek remodelizasyon ve kallus olusumu saglanmaktadir. Fakat bazen bu yap1 kirik
hattinda sikisip kalmakta, kirik rediiksiyonunu zorlagtirmaktadir. Bazen ise konveks tarafta
yirtilip konkav tarafta saglam kalarak kirik rediiksiyonunun stabilizasyonunda biiyiik rol

oynamaktadir (16, 17, 21, 22).

Onkolun Néral Yapisi

Onkolun sinirleri radial, ulnar ve median sinir olarak iice ayrilmaktadir. Anterior
kompartmanin ana siniri median sinirdir. Radial sinir dirsek hizasindan sonra posterior
kompartmana ge¢mektedir (16, 17). Ulnar sinir, humerus’un medial epikondilinin
posteriorundan girerek fleksdr karpi ulnaris kasmin iki bag1 arasindan énkola geger. Onkolun
ortasinda, fleksor digitorum profundus kasinin derinine inerek ulnar arterle bulusur. Buradan
itibaren, fleksor karpi ulnaris tendonunun lateralinden ve arterin medialinden distal bolgeye
dogru ilerler. Onkolun distal kisminda ulnar sinir yiizeyele yakin bir konum alir ve yalnizca
fasya ve cilt ile ortiiliidiir. Bu bolgede, ulnar arterle birlikte fleksor retinakulumun yiizeyinden
gecer ve derin fasyayr delerek pisiform kemigin lateralinde, hamatumun ¢engeli boyunca
seyrine devam eder. Ulnar sinir ve arter i¢in bu gegit, fleksor retinakulum katmaniyla kapl olup
klinik olarak “Guyon Kanali” olarak adlandirilir. Dirsek seviyesinde ulnar sinirin herhangi bir
dali yoktur. Ancak onkol ve elde farkli dallar verir. Sonug¢ olarak, ulnar sinir; 6nkol ve elde
artikiiler, muskiiler, palmar, dorsal, yiizeyel ve derin terminal ile vaskiiler dallarin1 verir. Sinirin
bu dallar1, hem motor hem de duysal fonksiyonlarin saglanmasinda 6nemli rol oynar (16, 17).
Median sinir, brakial arterin yaninda 6nkola girer ve brakialis kasinin {izerinde seyreder.
Pronator teres kasinin humeral ve ulnar baslar1 arasindan gegerek 6nkola ulagir. Pronator teres

kasinin ulnar basi, median siniri ulnar arterden ayirir. Daha sonra, fleksor digitorum



stiperfisyalis kasimnin humeroulnar ve radial baslar1 arasinda aponevrotik bir arkin altinda
derinlesir. Bu kas ile fleksor digitorum profundus kasi arasinda distal yonde devam eder.
Median sinir, fleksor digitorum siiperfisyalisin derinine inen kas-fasya kilifiyla yakin iliski
icindedir ve fleksor digitorum profundus kasinin yaninda distale dogru ilerler. El bilegi
seviyesine yaklastiginda, palmaris longus ve fleksor karpi radialis kaslarinin tendonlari arasinda
yiizeyellesir. Burada, palmaris longus tendonunun derininde bulunur ve karpal tiinelden
gecerek palmar alana ulasir (16, 17). Radial sinir, brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasinda
kolda ilerler ve humerus’un lateral epikondilinin anterioruna gecerek dnkola girer. Onkolun
baslangicinda, radial sinir iki terminal dala ayrilir. Siiperfisyal ve derin dal 6nkol ve elde farkli
islevlere sahip dallar verir. Radial sinirin siiperfisiyel dali, brakioradialis kasi ile ortiilidiir ve
anteriorunda pronator teres kasi bulunur. Onkolun anterolateral yiizeyinde derin olarak ilerler
ve brakioradialis kasina dogru asag seyreder. Onkolun 1/3 iist kisminda siiperfisiyel dal, radial
arterle yakinlasir ve her iki yap1 bir noktada bulusur. Orta 1/3 bdliimde sinir, arterin lateraline
gecer ve distal 1/3’te posterolateral yone uzanarak birbirlerinden ayrilir. Distal bolgede,
brakioradialis kas tendonuna dogru derinlesir ve burada derin fasyayi delerek genellikle iki dala
ayrilir (Sekil 6). Bu dallar, dorsal digital sinirler olarak elin dorsumundaki bagparmak ve yan

bir veya bir buguk parmagin cildini innerve eder (16, 17).
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R. profundus
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N. cutaneus antebrachii posterior

R. dorsalis (N. ulnaris)
R. palmaris (N. ulnaris)
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R. profundus (N. ulnaris)

Nn. digitales palmares communes R. superficialis (N. ulnaris)

Nn. digitales palmares communes

Nn. digitales palmares proprii

1/

Nn. digitales palmares proprii

A
-

R: Ramus, N: Nervus, Nn: Nervi
Sekil 6. Onkolun Néral Yapilar: (16)



Onkol Vaskiiler Yapilar

Onkolun arterleri brakial arterden ayrilarak radial ve ulnar arteri olusturmaktadir. Radial
arter, brakial arterin devami olarak Onkolda baslar ve fleksor ve ekstansor kas boliimleri
arasindaki anterolateral bolgede seyreder. Bu bdlgede arterin pulsasyonu kolaylikla
hissedilebilir. Brakioradialis kasi ¢ikarildiginda arterin tiim uzunlugu goriilebilir hale gelir.
Radial arter, dnkolun distal bolgesine kadar kas ylizeyinde ilerler ve radiusun 6n yiiziinde
uzanir. Burada yalnizca cilt ve fasya ile ortiilii olmasi, kan basinci 6l¢limii ve arteriyel kan gazi
orneklemesi gibi islemlerde siklikla tercih edilmesini saglar (16, 17). Ulnar arter, 6nkol
boyunca medial tarafta ilerleyerek fleksor karpi ulnaris tendonunun lateral kisminda yiizeye
yakin bir pozisyona gelir. Bu bdlgede, ulnar arterin nabzi palpasyonla kolayca hissedilebilir.
Ulnar sinir, ulnar arterin medialinde seyreder ve bu yakin iliski boyunca birlikte ele dogru
ilerler. Onkol boyunca ulnar arter, hem yiizeyel hem de derin dallar vererek gevresel yapilarin
beslenmesini saglar. Ulnar arter, el bilegi seviyesinde radial arterle birlikte karmasik bir
anostomoz ag1 olusturur ve bu yapi, el ve 6nkolun kanlanmasinda kritik bir rol oynar (16, 17).
Antebrakial venler, elin venoz arklarindan baslayarak proksimale dogru uzanir (Sekil 7). Radial
ve ulnar arterlerle birlikte seyir ederken, yiizeyel vendz sistemle baglantilar kurar. Bu

baglantilar, yiizeyel ve derin vendz dolasim arasinda 6nemli bir iletisim saglar (16, 17).
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Sekil 7. Onkolun vaskiiler yapilari: A-Arteriyel sistem B-Venoz ve lenfatik sistem (16)
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Onkol Kaslan

Onkol kaslar1, dirsek ve el bilegi eklemleri ile el parmaklarinda hareketi saglar. Bu
kaslar humerus'un medial ve lateral epikondillerinden baglayarak 6nkol boyunca uzanir ve
tendonlar1 el parmaklarina kadar devam eder. Kaslar, fonksiyonlarina gore fleksor-pronator ve
ekstansor-supinator gruplar olarak smiflandirilir. Fleksor-pronator kaslar humerus medial
epikondilinden baglar ve ortak bir fleksor tendon olustururlar. Bu kaslar ii¢ fonksiyonel gruba

ayrilir. Pronasyona yardimci Kaslar, el bilegi fleksorleri, parmak fleksorleri (Tablo 1).

Tablo 1. Anatomik Duruma Gore Fleksor-Pronator Kas Gruplari
Tabaka Kaslar

Stiperfisiyel | Pronator teres, Fleksor karpi radialis, Palmaris longus, Fleksor karpi ulnaris

Orta Fleksor digitorum siiperfisyalis

Derin Fleksor digitorum profundus, Fleksor pollisis longus, Pronator kuadratus

Ekstansor-supinator kaslar, humerus'un lateral epikondilinden baslar ve ortak ekstansor
tendon ad1 verilen bir yap1 olustururlar. Kaslar fonksiyonlarina gore {i¢ gruba ayrilir. El bilegi

ekstansorleri, parmak ekstansorleri, bagparmak ekstansorleri (Tablo 2).

Tablo 2. Anatomik Duruma Gore Ekstansor Kas Gruplar:

Tabaka Kaslar
) Brakioradialis, Ekstansor karpi radialis longus, Ekstansor karpi radialis
Yizeyel brevis, Ekstansor digitorum, Ekstansor digiti minimi, Ekstansor karpi ulnaris
Derin Abduktor pollisis longus, Ekstansor pollisis brevis, Ekstansor pollisis longus,

Ekstansor indisis

Ekstansor tendonlar, el bilegi dorsumunda ekstansor retinakulum tarafindan sabitlenir. Bu
fibroz yapi, tendonlarin hareket sirasinda yaylanmasini dnler ve el bilegi stabilitesini artirir (16,
17).

YARALANMA MEKANIZMASI VE PATOANATOMI
Onkol ¢ift kemik kiriklarinda genellikle acik el iizerine diisme goriiliir. Bu indirekt

yaralanmaya yol agar (23). Diisme aninda hastanin kolunun pozisyonu kirik morfolojisinde
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onemli rol oynar. Direkt travma olmasi halinde ise ulnada veya radiusta izole kirik goriilebilir
(24). Tek basina ulna veya Radius kirigr olmasi durumunda Monteggia ve Galeazzi kirikli
¢ikigindan siiphelenilmelidir (25). Adolesanlar ve kiiglik ¢ocuklar arasinda da farkliliklar
bulunmaktadir. Periostun daha kalin ve saftin daha dar olmasi nedeniyle plastik deformite ve
yesil aga¢ kiriklar1 daha sik goriilmektedir. Metafizer bolge daha genis ve periostunun daha
ince olmasi nedeniyle daha sik kirilmaktadir. Tedaviyi sekillendirmek adina kaslarin yapisma
bolgeleri de oOnemlidir. Proksimal kiriklarda biseps ve supinator nedeniyle supinasyon
gorilmektedir. Ortadaki kiriklarda ise proksimalde biseps ve supinator, distalde ise pronator
kaslar ¢aligarak kirigin notral pozisyonda kalmasina sebep olur. Distal kiriklarda ise

brachioradialis nedeniyle dorsifleksiyon ve radial deviasyon goriilmektedir (Sekil 8) (26).

Suppinator

Bicep brachii f ﬂ\ (

Pronator teres

Distal 1/3

Pronator
quadratus

Sekil 8. Deformiteye Sebep Olan Kaslarin Yapisma Yerleri (26)

ONKOL CIiFT KEMIiK KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

AO Pediatrik Kapsamh Uzun Kemik Kiriklar: Siniflandirmasi

2007 yilinda AO tarafindan tanimlanmistir. Miiller’in Uzun Kemik Kapsamli Kirik
Siiflamasi prensiplerine dayanmakta olup 4 biiyiik kemikle sinirlandirilmistir. Humerus 1,
Radius 2R, Ulna 2U, Femur 3, Tibia 4T, Fibula 4F olarak adlandirilmistir. Proksimal Ug 1,
Diafizyel Segment 2, Distal Segment 3 olarak adlandirilmistir. Distal ve proksimaldeki
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metafizyel segment “M” olarak epifizyal segment “E” olarak adlandirilmistir. Kirik basit ise .1

kirik ¢ok pargali ise .2 olarak adlandirilmistir (27).

OTA Smiflamasi
Kapsamli bir siniflama sistemidir. Fakat 36 farkli alt grubu mevcuttur. Bu nedenle pratik

degildir (Sekil 9) (28).

22-  Radius/Ulna Diafiz

22-A BasitKirik 22-B Kelebek Fragmanl Kirik 22-C Kompleks Kirik
A1 B1 ¢
A2 s B2 B3 ? c2 c3
22-A1  Radius saglam Ulna Kirik s7:g7 RadiusseglamUinaiKink 22-C1 Ulna Kompleks
22-A2  Ulna Saglam Radius Kirik 22-2 Ulna Saglam Radius Kirik _ . 22-C2 Radius Kompleks
22-A3 Cift Kemik King 22-B3 Bir kemikte kelebek fragman, digeri 22-C3 jkisi de Kompleks

saglam veya kelebek fragmanli

Sekil 9. OTA Siniflamasi (28)

Kirigin Tamamlanmasina Gore Siiflandirma

Plastik deformasyon ilk olarak 1876’da Rauber tarafindan tanimlanmustir. Yetiskinlerde
nadir de olsa goriilebilmektedir. Kemik yapisinin yagla degisimi ile birlikte kirik paternleri de
degismektedir. Elastik modiiliis yasla birlikte artmaktadir (29). Onkol kemiklerinde bu plastik
deformasyon durumu sik gériilmektedir (30). Aksiyel yiiklenme ile birlikte elastik deformasyon
meydana gelir. Bu yiik devam etmesi durumunda plastik deformasyon meydana gelmektedir.
10 yasindan biiyiik cocuklarda 15 derece ve daha fazla acilanma varsa, 6-10 yas arasi
cocuklarda 20 dereceden fazla agilanma varsa rediiksiyon gerekmektedir. Eger 5 yasindan
kiiciik bir cocuk varsa remodelasyon kapasitesine bagli olarak rediiksiyonsuz iyilesebilecektir
(31). Torus kirig1 bir tarafta kompresif kuvvetin korteksi sikistirdigi ve kirik olan bolgede
“siskinlik” goriinimii olan bir ¢ocuk kirig tiiriidiir (32). Torus kelimesi Latincede “¢ikint1”
anlamina gelmektedir (33). Yesilaga¢ kirigi, bir taraftaki korteksin saglam kaldigi diger
taraftaki korteksin kirildig1 ve periostun yirtildigr bir kirik c¢esididir. Genelde o6nkolda
goriilmektedir (34). Sadece onkol ile kalmayip viicuttaki tim kemiklerde goriilebilmektedir
(35). Teorik olarak immatiir/matiir matrix oraninin artmasi ile ortaya ¢ikar (36). Tam kiriklarin
olusma mekanizmasi eriskinlere benzemektedir. Transvers, oblik veya spiral olabilir. Torsiyon
kuvvetleri ile spiral kiriklar olusmakta, 3 nokta prensibi ve genellikle direkt travma ile transvers
kiriklar olusabilmektedir (8).
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Deformite, A¢ilanmanin Yoniine ve Kirigin Seviyesine Gore
Deformite yoniine gore apeksi dorsalde ve apeksi volarde olarak ayrilabilir. Kisiler arast
iletisimde kolaylikla kullanilabilmektedir (37). Kemigin {ige boliinerek, proksimal, orta ve

distal olarak siniflandirilma seklidir (28).

Galeazzi ve Monteggia Kirikli-Cikiklari

Distal radioulnar eklem ¢ikig1 ile birlikte Radius cisim goriilmesi durumuna Galeazzi
kirikli-¢ikigr adi verilmektedir. Aksiyel yiiklenme ile birlikte onkol torsiyonu mekanizmayi
tanimlamaktadir (38). Proksimal ulna kirigi ile birlikte Radius basi ¢ikigi goriilmesine ise
Monteggia kirikli-¢ikig1 adi verilmektedir. ilk olarak 1814 yilinda Giovanni Battista Monteggia

tarafindan tanimlanmistir (39).

KLINIiK DEGERLENDIRME

Semptom ve Bulgular

Tiim travma hastalarina ilk yaklasim, resiisitasyon ve hasta yonetimi ATLS (Advanced
Trauma Life Support) kilavuzuna gore yapilmalidir. Hastanin tiim bulgulari hasta geldigi andan
itibaren kayit edilmelidir (40). Akut travma ile gelen bir gocugu muayene etmek oldukga zor
olabilir. Fakat eger yapilabiliyorsa aile ile degil ¢cocuk ile konusup anamnez almak gerekir.
Istismar acisindan dikkatli olmak gerekir. Uyumsuz hikaye, travma anindan ¢ok sonra
bagvurmak, eski yaralanmalar ve iyilesmis kiriklar bu durum agisindan uyarict olmalidir (41).
Sislik, agr1, deformite, cilt biitiinliigii, krepitasyon mutlaka baglangigta degerlendirilmelidir.
Eger konusamayacak durumda bir hasta var ise, o kolu sakinma ve emeklemeden kaginma
davraniglar1 gozlenmelidir. Onkolda bir patoloji diisiiniildiiyse mutlaka el bilegi ve dirsek
muayene edilmeli, Monteggia ve Galeazzi kirikli-¢ikiklart gézden kagirilmamalidir. Eger tek
kemik kirig1 mevcutsa bu durumun daha sik olabilecegi goz oniinde bulundurmalidir (24, 40).
Bunlar degerlendirildikten sonra mutlaka bir girisim yapmadan 6nce ndrovaskiiler muayene
mutlaka not alinmalidir (Sekil 10). Eger yiiksek enerjili bir travma varsa mutlaka tepeden
tirnaga muayene yapilmalidir. Ardindan el bilegi ve dirsegi de i¢ine alacak sekilde onkol
grafileri istenmelidir. Cok nadir olarak tomografi kullanilabilir (41). Tedavi sonuglarini

degerlendirmek iizere Price ve ark. tarafindan belirlenen kriterler kullanilabilir (Tablo 3) (42).

14



Tablo 3. Price ve ark. tarafindan fonksiyonel sonug¢ siniflandirmasi (42)

Sonuglar Belirtiler Onkoldaki Rotasyon Kaybi
Miikemmel | Agir fiziksel aktivitelerde sikayet yok <15
Iyi Agir fiziksel aktivitelerde hafif sikayet 15-30
Orta Giinliik aktivitelerde hafif sikayet 31-90
Koti Diger tiim sonuglar >90
Nirolojik Degerlendirme: Motor 1=saglam; 2=azalmig; 3=yok
AIN PIN Median

(A-OK)

Radial Ulnar 7
(Kagt) —— . (Makas) Ja

I=saglam; 2=azalmg; 3=yok

Norolojik Degerlendirme: Duyu
Median Radial Ulnar
L] "

Vaskiiler Degerlendirme
El Sicakhigr: Sicak/Soguk  Kapiller Dolum dedm saniye

(Bagpparmak® (Tas)

Radial nabiz: var/azalmig/yok El Rengi: Pembe/Beyaz

AIN: Anterior interossedz sinir, PIN: Posterior interossedz sinir

Sekil 10. Pediatrik hasta norolojik degerlendirme sablonu (43)

Radyolojik Degerlendirme

Standart AP-Lateral grafiler degerlendirmede yeterli olmaktadir. Angulasyon,
siinglilenme, translasyon gibi parametreleri degerlendirmek kolay olup rotasyonu
degerlendirmek zordur. Bunun i¢in bazi kemik belirtecler tanimlanmistir. Lateral grafide ulna

styloid posteriora, koronoid ¢ikinti anteriora bakmalidir (21).
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TEDAVI PRENSIPLERI

Pediatrik onkol c¢ift kemik kiriklarinda 6nemli olan dizilim, uzunluk ve rotasyonu
diizgilin bir hale getirip remodelasyon ve iyilesme tamamlandiktan sonra normal bir fonksiyon
elde etmektir. Toplam olarak eklem hareket agiklig1i supinasyon-pronasyon arasinda 100
derecedir. Bir ¢ok yazar Noonan ve Price tarafindan tanimlanan kabul edilebilir kriterleri
dikkate almaktadir (Tablo 4) (21). Bu kriterleri saglayabilmek adina birden ¢ok tedavi sekli

tanimlanmustir. Bunlar genel anlamda konservatif ve cerrahi tedavi olarak ortaya konabilir (44).

Tablo 4. Pediatrik onkol ¢ift kemik kiriklarinda kabul edilebilir kriterler (21)

Hasta Cinsiyeti ve Yasi
8 Yas alt1 kizlar ve 8 yas iistii kizlar ve
Parametreler
10 yas alt1 erkekler 10 yas iistii erkekler
Distal Cisim Ac¢ilanmasi 15 derece 15 derece
Orta Cisim Acilanmasi 15 derece 10 derece
Proksimal Cisim Ac¢ilanmasi 15 derece 10 derece
Rotasyon 45 derece 30 derece
Siingiilenme 1 cm’e kadar 1 cm’e kadar

Kapal Rediiksiyon ve Al¢illama

Onkol ¢ift kemik kiriklarinin birgogu kapali rediiksiyon ve sirkiiler algilama ile tedavi
edilebilmektedir. Baz1 arastirmacilar yesil aga¢ kiriklarinda agilanmayi 6nleme amaciyla tam
kirig dontstiiriilmesi  gerektigini, bazilar1 ise saglam periostun dizilimin saglanarak
remodelasyona onciilik etmesi gerektigini savunmaktadirlar (45-47). Travma sonrasi olan
sislik nedeniyle kompartman sendromundan endise ediliyorsa  baslangicta atel ile
immobilizasyona bagvurulabilir (48). Dirsekiistii algilama yapilabilmesine ragmen, distal
kiriklarda dirsekalt1 algilama Oneren yazarlar da vardir (49). Yapilan alg1 kalitesini belirlemek
adma birden ¢ok indeks gelistirilmistir. Al¢1 indeksi, padding indeks, Canterbury indeksi, Ug
nokta indeksi, ikinci metakarp-radius a¢1 indeksi bunlardan en sik kullanilanlaridir (1, 2, 50-
52). Bu islem sirasinda uygun bir analjezi gerekmektedir. Literatiirde analjezi agisindan birden
¢ok teknik tanimlanmistir (53-55).
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Rediiksiyon Kaybina Sebep Olabilecek Risk Faktorleri

Kapal1 rediiksiyon ve sirkiiler algilama sonrasi en sik goriilebilecek komplikasyon
rediiksiyon kaybidir. Literatiire gore %10-%40 arasinda goriilmektedir (56). Rediiksiyon
kaybin1 6ngoérmek i¢in birden ¢ok calisma yapilmistir. Bunlari cerrah ve hasta kaynakli olarak
ikiye ayirmislardir (57). Baslangigtaki deplasman miktari, kirigin oblisitesi, fizise olan uzakligi,
rediiksiyon kalitesi, cerrahin tecriibesi, anestezi tipi, hastanin cinsiyeti, travma sekli, kas atrofisi

varlig1 gibi risk faktorleri 6ne siirtilmiistir (51, 58-60).

Alcilama Indeksleri

Daha o6nce de bahsedildigi gibi onkol ¢ift kemik kiriklari i¢in birden ¢ok indeks
tanimlanmistir. Bunlardan en sik kullanilanlardan biri al¢1 indeksidir. Chess ve ark. tarafindan
tanimlanan bu indekste kirik seviyesinde al¢inin i¢ capr lateral grafide dlgiiliir ve AP plandaki
algmin i¢ ¢apina béliiniir. Bu indeksin 0.8den kiiciik olmas1 beklenir. Ozellikle distal &nkol gift
kemik kiriklart i¢in tanimlanmistir (1). Padding indeks Bhatia ve Housden tarafindan
tanimlanmistir.  Kiritk seviyesinde dorsaldeki boslugun anteroposteriordaki interossedz
mesafeye boliinmesi ile elde edilir. 0.3’ten kiigiik olmasi beklenir (2). Alemdaroglu ve ark.
tarafindan tanimlanan {i¢ nokta indeksi ise (Distal radial bosluk+ulnar bosluk (kirik
seviyesi)+proksimal radial bosluk)/(AP planda kortikal temas))+(Distal dorsal bosluk+volar
bosluk (kirik seviyesi)+proksimal dorsal bosluk)/(lateral planda kortikal temas) 0.81’den kiigiik
olmalhdir. Distal metafizer bolge kiriklarinda tanimlanmis fakat yakin zamanda diafiz
kiriklarinda da 6nemli oldugu vurgulanmistir (4, 61). Edmonds ve ark. tarafindan tanimlanan
ikinci metakarpal radius agis1 ise 2.metakarp ve radiusun uzun ekseni arasindaki acidir. Distal

metafizer bolge kiriklarinda tanimlanmistir (52).

Kischner Teli ile Fiksasyon

1909 yilinda Martin Kirschner tarafindan K teli icat edilmis olup Pediatrik Ortopedi’de
cigir agilmistir (13). Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme instabil kiriklarda, rediiksiyon
kaybr riski yiiksek olgularda, kompartman sendromundan iirkiitecek kadar sislik olan olgularda,
yiizen dirsek gibi olgularda hala giincelligini siirdiirmektedir (62). Tel ile fiksasyon genelde
distalden proksimale dogru tercih edilmektedir. Bu yaklasimda fizis i¢inden gecilmemesine
dikkat edilmelidir. Daha sonra c¢ikarabilmek iizere telin ucu cilt disarisinda cildi irrite
etmeyecek sekilde birakilir. Tel ile tespitin avantaji siki bir al¢1 tespiti gerektirmemesidir. Kirik

rediiksiyonu saglanamayan olgularda agik rediiksiyon gerekebilir (63).
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Intramediiller Civileme

Glinlimiizde pediatrik dnkol ¢ift kemik kiriklarinda kullanimi olduk¢a yayginlagsmistir
(64). ik olarak 1975°te Fleischer tarafindan “Kemik Iliginden Telleme” adli yayminda
bahsedilmistir (65). Zamaninda kirschner telleri, rush pinler, steinmann pinleri gibi implantlar
kullanilmistir (66, 67). Ardindan 1984 yilinda Metaizeau ve ark. tarafindan elastik stabil
intramediiller ¢ivi kavrami ortaya atilmistir ve biyomekanik olarak pediatrik uzun kemik
kiriklarinda 6nemli bir yer almistir. Bu cihaz sayesinde li¢ nokta prensibi internal tespitte
kullanilacak ve interosse6z membranin gerginligi saglanmistir. Fizise zarar vermeden fiksasyon
saglanmas1 da bu cihazin avantajlarindandir. ilk zamanlarda yaklasik 3-4 ayda civiler

cikarilmigtir. Fakat tekrar kiriklara sik rastlanmistir (3, 68).

Plak- Vida Tespit

Plak vida tespit 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda eriskinlerde kullanildig1 gibi pediatrik yas
grubunda da kullanilmaktadir (69). Genellikle iskelet gelisimi tamamlanmak iizere veya
tamamlanmis ¢ocuklarda, ge¢ donemde acgilanmasi olan kiriklarda, kaynamama olgularinda,
parcali cisim kiriklari olan olgularda tercih edilmektedir (44, 70, 71). Vaka siiresinin uzun

olmasi, bilyilik insizyon skarlar1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (72).

Eksternal Fiksator
Eksternal fiksatorler pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda nadir olarak kullanilirlar.
Ciddi agik yaralar, kemik kayb1, ¢oklu travma gibi durumlarda kullanilabilmektedir (44).

KOMPLIKASYONLAR

Erken donem komplikasyonlarmin biiyiik bir boliimiinii rediiksiyon kayiplari
olusturmaktadir. Literatiirde rediiksiyon kayiplarini erken saptama amaciyla yakin takip
onerilmistir (73). Baslangigtaki deplasman miktari, kirigmn oblisitesi, fizise olan uzakligi,
rediiksiyon kalitesi, cerrahin tecriibesi, anestezi tipi, hastanin cinsiyeti, travma sekli, kas atrofisi
varligi gibi risk faktorleri one siiriilmiistir (51, 58-60). Uzun donemde en sik goriilen
komplikasyonlardan biri hareket kisithiligidir. Yumusak doku fibrozisi ve interossedz ligament
kontraktiirii nedeniyle gelistigi diisiinlilmektedir. Ciinkii radyolojik olarak anatomik
kaynamalarda bile fonksiyon kaybi goriilebilmektedir (74). Pediatrik grupta yeniden kirik
olusmas1 6nkol kemiklerinde daha sik izlenmektedir. Ozellikle kiriktan 6 ay igerisinde ve erkek

cocuklarda daha sik goriilmektedir (75). Erken implant ¢ikarimi, algi siiresinin kisa tutulmasi,
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yetersiz iyilesme gibi sebepler one siiriilmektedir (76, 77). Gecikmis kaynama ve kaynamama
kapali pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklarindan sonra nadir olarak goriilmektedir. Ozellikle agik
kirik ve agik rediiksiyon vakalarinda daha sik goériilmektedir (78, 79). Yanlis kaynamalar da
onemli komplikasyonlardan bir tanesidir. Ozellikle cisim kiriklarinda metafizer bolgeye gore
daha fazla goriiliirler. Radyolojik patoloji devam etmesine ragmen eklem hareket agikligi
korunabilmektedir (80). Capraz kaynamalarin en sik sebepleri arasinda yiiksek enerjili travma,
ayni seviyede kirik, tek insizyonla cerrahi, radius boyun kiriklari ile iliskilidir (81). Enfeksiyon
Ozellikle agik kirik ve cerrahi olarak tedavi edilen kiriklarda goriilmektedir. A¢ik kiriklarda
uygun debridmana kadar gegen siire 6nemli bir yer tutmaktadir (82). Onkol cisim kiriklarinda
en fazla yaralanan sinir median sinirdir (83). Bir ¢ogu travma sirasinda gerilmeye bagli olusan
noropraksilerden olugmaktadir. Buna ragmen kirik fragmanlar1 arasinda sinir sikismalart da
bildirilmistir. Genellikle spontan diizelmeye ragmen yaklagik 3-4 ay beklendikten sonra
eksplorasyon gerekebilmektedir (84). Bazen cerrahi yaklagim esnasinda duyusal dallar
Iyatrojenik olarak hasarlanabilmektedirler (85). Kompartman sendromu kapali pediatrik dnkol
kiriklarinda ¢ok nadir saptanmaktadir. Hatta bazi biiyiik serilerde dahi hi¢ gériilmemistir (86).
Ozellikle kapali rediiksiyon sonrasi huzursuzlugu gegmeyen ¢ocuklarda, cerrahi siiresi uzayan
ve rediiksiyon sirasinda zorlanilan vakalarda kompartman sendromu akildan ¢ikarilmamalidir
(76). Kirik oldugu anda veya cerrahi sirasinda kas veya tendon yaralanmasi goriilebilmektedir.
Bu sikisan yumusak dokular rediiksiyonu engelleyebilir. Siklikla dorsal agilanma goriildiigii
igin ekstansér tendonlar tuzaklanabilmektedir (87). Ozellikle operasyonda kullanilan
implantlarin daha sonra ¢ikarilacag: diisiiniiliiyorsa tendonlar irrite etmemesi gerekmektedir
(88). Refleks sempatik distrofi pek sik goriilmemektedir (89). Cilde hafif dokunuldugunda ciddi
agr1 olmas1 bu durum hakkinda siiphelendirmelidir. Erken donemde rehabilitasyona baslamak

biiytik dl¢iide basar1 saglar (90).
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GEREC VE YONTEM

2016 Ocak ve 2024 Ocak tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’ne basvuran pediatrik Onkol cift kemik kirik tanili hastalarin
konservatif ve cerrahi tedavi sonuglarinin klinik ve radyolojik olarak analiz edilmesi planlandi.
Burada amacimiz pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda rediiksiyon kaybini ve nihai tedaviyi
ongorebilecek radyolojik parametre ve al¢1 indekslerini karsilastirmaktir. Bu amagla Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 06/01/2024 tarihinde onay alind1 (Ek 1).
Calismaya katilan hastalardan ‘Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ imzasi alindi (Ek 2).

HASTA SECIMI

Hastalarin epikrizleri, poliklinik takip kartlari, bilgisayar kayitlari, pre-operatif ve post-
operatif takip grafileri arsivden ve PACS sisteminden temin edildi. Hastalarin ¢alismaya dahil
edilme kriterleri; 16 yas altinda olmasi, 6nkol ¢ift kemik kirik tanist almis olmak, travma
anindan 6 hafta boyunca radyolojik ve klinik takibi olmasi, uygun doz ve pozisyonda grafi
¢ekilmis olmasidir. Calismaya dahil edilmeme kriterleri; 16 yas iizerinde olmak, epifizyoliz
bulunmasi, multipl travma hastas1 olmak, bagka merkezde takip edilip yonlendirilmis olmak,

ayni ekstremitede kirik bulunmasidir. Bu kriterlere uyan 83 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil
11).
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Onkol cift kemik kirig
tanili hastalar (n=274)

Dislananlar (n=164)

¢ 16 yas listii hastalar (n=164)

v

Pediatrik dnkol ¢ift kemik
kirikli hastalar (n=110)

Disglananlar (n=27)

« Epifizyoliz (n=10)

¢ Multipl travma (n=8)

» Baska merkez takipli (n=3)
v ¢ Takibe gelmeyenler (n=6)

Calismaya dahil edilen grup
(n=83)

Sekil 11. Calismaya dahil edilen hastalar: gosteren akis diyagram

CALISMADA KULLANILAN VERILER

Retrospektif olarak tasarlanan bu calismada hastalarin demografik verileri, etkilenen
taraf, dominant taraf, rediiksiyon uygulanip uygulanmadigi, travmasinin ne oldugu, kirik
lokalizasyonu, cerrahi uygulanip uygulanmadigi, cerrahi uygulandiysa ne tiir cerrahi
uygulandig, refraktiir goriiliip goriilmedigi, acik kirik mevcudiyeti, cerrahide ne tiir rediiksiyon
kullanildigi, rediiksiyon kaybi, takip siiresi, radyolojik agilar, al¢1 indeksi, ti¢ nokta indeksi gibi
bilgiler poliklinik kartlarindan ve hastane grafi arsiv sisteminden temin edildi.

Hastalarin kiriklart AO Smiflamasi’na, kirik tipine ve lokalizasyona gore siniflandirildi.
Ardindan Price kriterleri (Tablo 3) kullanilarak fonksiyonel sonuglar elde edildi. Bu kayitlara
hastane veri sisteminden ulasildi (27, 42).

Hastalar acil servise bagvurdugunda sislik, agik yara yok ise hastalara kapali rediiksiyon
dirsek tstii sirkiiler algilama yapildig1 goriildii. Rediiksiyona engel olan sislik, agik yara, uygun
rediiksiyon saglanamamast durumlarinda hastalara cerrahi tedavi Onerilmisti. Kapali
rediiksiyon ve sirkiiler al¢gilama sedasyon anestezi altinda acil serviste yapilmisti. Bu islem
sirasinda alg1 pamugu ve algili sargi kullanildig gériildii. Islem 2-3 Ortopedi ve Travmatoloji
asistani tarafindan gergeklestirilmisti. Rediiksiyonu uygun goriilen hasta icin, hasta yakinina
elevasyon, kapiller dolum takibi, hangi durumlarda hizlica en yakin saglik kurulusuna
basvurmasi gerektigi anlatildigi kayitlardan 6grenildi. Ardindan rediiksiyon sonrasi 1,3,5.
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giinlerde sislik kontrolii amaciyla ¢agrildig1 goriildii 5. giinde Onkol AP/Lateral grafiler ile
hastalar degerlendirilerek rediiksiyon kaybi olan hastalara tekrar rediiksiyon uygulanmisti. Alg1
acildiginda rediiksiyona engel olabilecek yara, sislik olmasi ve uygun rediiksiyon saglanmamasi
durumlarinda hastaya cerrahi dnerilmisti. Uygun rediiksiyon kriterleri asagidaki kriterlere gore
kabul edilmisti;

1- 10 yasa kadar 15 dereceden az agilanma ve 1cm’den az kisalik olmasi

2- 10-13 yas arasinda 10 dereceden az acilanma ve %50’den az translasyon olmasi

3- 13 yas lizerinde anatomik rediiksiyon saglanmasi.

Rediiksiyon kaybi olmayan hastalarin ii¢iincii haftada kontrole ¢agrilarak Onkol
AP/Lateral grafi ile degerlendirildigi goriildii. Ardindan dirsekalt1 algilamaya gegilerek dirsek
egzersizi baslanmigti. Altinci haftada tekrar kontrole ¢agrilarak onkol AP/Lateral grafi ile
degerlendirilmisti. Al¢1 agilarak dirsek, onkol ve el bilegi egzersizleri baglanmisti. Ardindan 3,
6, 12.ay kontrollerine ¢agrilmisti. Fakat altinci hafta kontroliinde sikayeti olmayan hastalarin
bir¢ogunun kontrole gelmedigi goriildii.

Cerrahi uygulanan hastalarda ise hastaya yatis verilerek cerrahileri planlandig:
Ogrenildi. Acik kirik goriilen ¢ocuklara yara yeri debridmani acil serviste uygulanmisti.
Hastalara 1.kusak sefalosporin baslanarak 24 saat devam ettirilmisti. Cerrahi yapilacak tim
hastalara preoperatif 30 dakika-1 saat once 1.kusak sefalosporin uygulandigi goriildii.
Sefalosporin allerjisi olan hastalara ise klindamisin uygulanmisti. Postoperatif 24 saat boyunca
cerrahi profilaksi devam ettirilmisti.

Kirik lokalizasyonu distalde olan 14 yas alt1 ¢ocuklarda radius distaline ¢apraz K teli
uygulandigr goriildii. Ulna rediiksiyonu uygun olmayan ¢ocuklarda ise ulnaya da bir adet K teli
capraz sekilde gonderildigi tespit edildi. Peroperatif olarak instabil olarak tespit edilen
kiriklarda ise tel uygulamasi iizerine sirkiiler al¢ilama uygulandigr goriildii. Rediikte
edilemeyen olgularda smirl insizyon ile agik rediiksiyon uygulandigi goriildii. Kirik
lokalizasyonu orta bolgede olan 14 yas alti cocuklarda intramediiller titanyum elastik ¢ivi
kullanildi. Kirig1 proksimalde olan ¢ocuklarda ise preoperatif planlama yapilarak plak-vida
veya titanyum elastik ¢ivileme yapildigr goriildi.

Hastalara postoperatif hemen egzersiz baslanmisti. Hasta yakinlarina aktif-pasif dirsek
ve el bilegi egzersizleri anlatilarak, hastalarin agr1 kontrolii amaciyla ti¢ hafta boyunca atel
kullanim1 Onerildigi goriildii. Sirkiiler al¢i yapilan hastalarda ise alg¢iya kapak acilarak

pansuman ve pin dibi bakim1 yapilmisti.
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Hastalarin postoperatif 1-2 giin takip edilerek taburcu edildigi goriildii. Hastalar
postoperatif 15.giiniinde siitur alim1 ve egzersiz kontrolii amaciyla degerlendirilmisti. Ugiincii
haftada kontrole ¢agrilan hastalarin dirsek iistii atel veya algilar dirsek altina gegildigi ve 6nkol
AP/Lateral grafileri ¢ekildigi goriildii. Dirsek egzersizleri baslanarak, altinci haftada kontrole
cagrilan hastalarin eklem hareket agikliklar1 ve 6nkol grafileri degerlendirildigi goriildi. K teli
uygulanan hastalarda altinci1 haftada K telleri poliklinikte ¢ekilmisti. K telleri ¢ekilen hastalar
agr1 kontrolii amaciyla iki hafta daha dirsek alt1 atel ile takip edilmisti. Titanyum elastik ¢ivi ve
plak vida uygulanan hastalarda ise en az alt1 ay beklenerek materyal ¢ikarimi yapilmisti.

Hastalarin radyolojik analizinde kullanilacak veriler; rediiksiyon oncesi radius ve
ulnadaki kirik hattinin anteroposterior ve lateraldeki agilanmasi, rediiksiyon sonrasi radius ve
ulnadaki kirik hattinin anteroposterior ve lateraldeki acilanmasi, rediiksiyon Oncesi radius ve
ulnadaki kirik hattinin anteroposterior ve lateraldeki kayma miktari, rediiksiyon sonrasi radius
ve ulnadaki kirik hattinin anteroposterior ve lateraldeki kayma miktari, rediiksiyon oncesi
radius ve ulnadaki siinglilenmenin mm cinsinden miktari, rediiksiyon sonrasi radius ve ulnadaki
siinglilenmenin mm cinsinden miktar1 hesaplandi. Rediiksiyon sonrasi grafilerde ii¢ nokta
indeksi, gap indeksi, al¢1 indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksi hesaplandi. Bu

indeksler abrazyon, a¢ik kirik nedeniyle sirkiiler al¢1 yapilamayan hastalarda hesaplanamadi.
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Sekil 12. U¢ Nokta indeksi (a+b+c)/g + (d+e+f)/h

Ug nokta indeksi hesaplarken AP ve lateral planda hesaplama yapilarak toplandi. AP
planda distal radius epifizine yakin olacak sekilde yumusak doku ve alg1 arasindaki uzaklik (a),
kirik seviyesinde olan yumusak doku ve al¢1 arasindaki uzaklik (b), radial tiiberkiil hizasindaki
en dar yumusak doku ve al¢1 arasindaki uzaklik (c) 6l¢iiliip radiusun temas ettigi noktanin mm
cinsinden uzunluguna orani, lateral planda distal radius epifizine yakin olacak sekilde yumusak
doku ve alg¢1 arasindaki uzaklik (d), kirik seviyesinde olan yumusak doku ve alg1 arasindaki
uzaklik (e), radial tiiberkiil hizasindaki en dar yumusak doku ve al¢1 arasindaki uzaklik (f)
Olciiliip radiusun temas ettigi noktanin mm cinsinden uzunluguna orani (h) toplanarak elde

edilir (Sekil 12). Bu oran 0,81°den diisiik olmas1 beklenir.
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Sekil 13. Gap Indeks (a+b)/e + (c+d)/f

Gap indekste ise AP planda kirik seviyesindeki yumusak doku ve al¢1 arasindaki uzaklik
hem radial (a) hem ulnar (b) taraftan hesaplanarak toplanir, ardindan kirik seviyesindeki al¢inin
i¢ ¢apima (e) boliiniir. Ayni islem lateral planda kirik seviyesindeki yumusak doku ve algi
arasindaki uzaklik hem dorsal (c) hem volar (d) taraftan hesaplanarak toplanir, ardindan kirik
seviyesindeki al¢inin i¢ capina (f) boliiniir (Sekil 13). Bu oranin 0.15°den diisiik olmasi
beklenir.
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Sekil 14. Al¢1 Indeksi a/b

Alg¢1 indeks hesaplanirken AP ve lateral planda grafi ¢ekilirken standardizasyona dikkat
edilmelidir. Uygun c¢ekilmedigi durumlarda 6l¢iimde hata yapilabilmektedir. Alg1 indeks
oOl¢iilirken ise AP planda kirik hatti hizasindaki algmin i¢ ¢ap1 (a), lateral planda kirik hatti
hizasindaki al¢inin i¢ ¢ap1 (b) mm cinsinden bulunur (Sekil 14). Ardindan bu uzunluklar

oranlanir. Bu oranin 0.8’den diisiik olmas1 beklenmektedir.

26



Sekil 15. Padding indeks a/b

Padding indeks hesaplanirken lateral planda deformite diizeltme yoniine gére yumusak
doku ve al¢inin i¢i arasindaki uzaklik (a), AP planda o6lciilebilen maksimum interosse6z
uzakliga boliinerek elde edilir (Tablo 15). Bu oranin 0.3’ten diisiik olmasi beklenmektedir.
Canterbury indeks hesaplanirken ise al¢1 indeksi ve padding indeks toplanir. Bu oranin ise

1.1°den diisiik olmasi beklenir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
Versiyon 22.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA, seri no:10240642) programi yardimiyla
degerlendirildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici1 istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, interkuartil aralik) yani sira verilerin dagilim: Kolmogorov-
Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin iki grup karsilastirmasinda Mann-

Whitney U Testi ve Student-T testi kullanildi. Nitel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek
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amaciyla Ki-kare analizi ve Fischer testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeylerinde
degerlendirildi. Radyolojik olgtimler iki farkli tarihte iki Ortopedi ve Travmatoloji hekimi
tarafindan tekrarlandi. Bu 8l¢iimlerin ortalamalari istatistiksel analizde kullanildi. Olgiimlerden

elde edilen veriler arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirilerek uyumlu bulundu (p<0.01).
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BULGULAR

Calismaya 83 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi 7,76+3,69 (Min.1, maks. 14) olarak
bulundu. Hastalarin 23’14 (%27,7) kiz , 60’1 (%72,3) erkekti. Erkeklerin yas ortalamasi
8,23+3,60 iken, kizlarin yas ortalamas1 6,52+3,71 olarak hesaplandi (Sekil 16).

A B

Erkek

Cinsiyet

YasKategorik
W4 Yas ve altt
[5-10 yag arasi
0310 yas stia

A-Cinsiyetlerin Dagilimi, B- Yas Gruplarinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Sekil 16. Hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi

Hastalarin yaslar1 {ige ayrilarak kategorik veri haline getirildi. Bu yas gruplarinin

gecirdigi travmalar Sekil 17°de belirtilmistir. Parkta diismelerin en sik 5-10 yas arasi, spor

travmalarinin en sik 10 yas lizerinde oldugu goriildi.
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Bar Chart

o Travma
Il Parkta Dilgme
[ Evde Dilgme
] Yiiksekten Dilgme
Bl Spor Yaralanmast
[ Bisikletten Dilgme
B Patenle Diisme
15+ [ Trambolinden Dilsme
c
10
5—
0 T
4 Yag ve atti 5-10 yasg arasi 10 yag Ustl
Yas Gruplar

Sekil 17. Yas gruplar1 ve travma goriilme sikhiklar:

Calismada travma tiirleri, hangi tarafin yaralandigi, dominant tarafin yaralanip
yaralanmadigi, rediiksiyon uygulanip uygulanmadigi, kirik lokalizasyonu, cerrahi uygulanip
uygulanmadigy, cerrahi uygulandiysa ne tiir cerrahi uygulandigi, refraktiir goriiliip gortilmedigi,
acik kirik mevcudiyeti, cerrahi yapildiysa agik rediiksiyon yapilip yapilmadigi, rediiksiyon
kayb1 goriiliip goriilmedigi, takip siiresi, AO Smiflamasi gibi kategorik veriler incelenmistir.
Calismadaki hastalarin kategorik verileri Tablo 5’te sunulmustur. Hastalarin kiriklarinin en sik
distal (%45,8) ve orta (%43,4) cisimde oldugu goriilmiistiir. 73 hastada konservatif tedavi
denenmis ve bu hastalarin 52’sinde rediiksiyon kaybi goriilmemis bir hasta ise atel ile takip
edilmistir. Toplam 10 hastada rediiksiyon kayb1 goriilmiis ve bu hastalarin dokuz tanesinde
tekrar rediiksiyon denendiginde basarili olunamamis ve cerrahi uygulanmistir (Sekil 18). Tekrar

rediiksiyon denendiginde ise sadece bir hastada basarili olunabilmistir.
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Pediatrik 6nkol ¢ift

kemik kirig
(n=83)
|
I |
Nihai tedavi o ) )
konservatif Nihai tedavi cerrahi
(n=30)
(n=53)
—— —

Atel (n=1)

Sirkiler algilama
(n=52)

Direkt cerrahi (n=10)

Konservatif tedavi
denenen ancak daha
sonra cerrahi yapilan

(n=20)

| | Reduksiyon kaybi yok

(n=51)

Reduksiyon Kaybi
(n=1)

hastada agik kirik goriilmiistiir.

—Rediiksiyon kaybi (n=9)

Reduiksiyon
saglanamayan (n=11)

Sekil 18. Calisma grubunu gosteren akis diyagram

Cerrahi yapilan 30 hastanin 12’sinde agik rediiksiyon ihtiyaci gelismistir. Bunlarin

birinde K teli, besinde titanyum elastik ¢ivi altisinda plak-vida uygulanmistir (Sekil 19). Alta

251

20

51

TEN: Titanyum elastik ¢ivi, PVS: Plak-vida sistemi

Sekil 19. Kirik lokalizasyonlar: ve tedavi sekilleri
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Hastalarin kiriklar1 lokalizasyon olarak smiflandirilmigtir. 83 hastanin dokuzunda
proksimal bolgede kirik goriilmiistiir Bu kiriklarin besi konservatif olarak, ligii titanyum elastik
civi ile, biri plak-vida ile tedavi edilmistir. Proksimaldeki kiriklarda K teli uygulanmamistir. 36
hastada ise orta bolgede kirik goriilmistiir. Bu kiriklarin 25’1 konservatif olarak, yedisi
titanyum elastik ¢ivi ile, dordii plak-vida ile tedavi edilmistir. Orta bolge kiriklarinda K teli
uygulanmamistir. 38 hastada ise distal bolgede kirik goriilmiistir. Bu kiriklarin 23’0
konservatif, 10’u K teli ile, dordii titanyum elastik ¢ivi ile, biri ise plak-vida ile tedavi edilmistir.
Toplamda 53 hasta konservatif olarak, 10 hasta K teli ile, 14 hasta titanyum elastik ¢ivi ile, alt1
hasta ise plak-vida ile tedavi edilmistir (Sekil 19). Tiim lokalizasyonlarda en sik konservatif
tedavi uygulandig: goriildii. K telinin sadece distal bolge kiriklarinda kullanildig goriildii (Sekil
20).

Sekil 20. K teli uygulanan bir hastada grafiler: A-AP grafi B-Lateral grafi

Hastalarin 34’iinde sag tarafin, 49’unda ise sol tarafin etkilendigi goriilmiistiir.
Dominant tarafin etkilenme durumuna bakildiginda ise 37 hastanin dominant tarafinin
etkilendigi, 46 hastanin dominant olmayan tarafinin etkilendigi goriilmiistiir. 61 hastada
rediiksiyon yapilmis, 22 hastada ise rediiksiyon uygulanmadan oldugu pozisyonda tespit
uygulanmistir.  Hastalarin 11’inde ise refraktiir goriilmiistiir. Altt hastada acik kirik

goriilmistiir. 12 hastada agik rediiksiyon ihtiyaci geligsmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Kategorik veriler

n(%)
Sag 34 (%41)
Etkilenen Taraf Sol 49 (9%59)
Evet 37 (%44,6)
Dominant Taraf
Hayir 46 (%55,4)
Evet 61 (%73,5)
Rediiksiyon
Hayir 22 (%26,5)
Proksimal 9 (%10,8)
Kirik Lokalizasyonu Orta 36 (%43,4)
Distal 38 (%45,8)
Uygulanmamis 53 (%63,9)
_ Kirschner teli 10 (%12)
Cerrahi
Titanyum Elastik Civi 14 (%16,9)
Plak-Vida 6 (%7,2)
Evet 11 (%13,3)
Refraktiir
Hayir 72 (%86,7)
Evet 6 (%7,2)
Acik Kink
Hayir 77 (%92,8)
Acik-Kapah Evet 12 (%40)
Rediiksiyon Hayir 18 ( %60)
Evet 10 (%12)
Rediiksiyon Kaybi
Hayir 73 (%88)

Hastalar AO Siniflamasi’na gore siniflandirilmistir. 12 hasta 23-M/2.1, 14 hasta 23-
M/3.1, alt1 hasta 22-D/1.1, 12 hasta 22-D/2.1, 31 hasta 22-D/4.1, sekiz hasta ise 22-D/5.1 olarak
saptanmistir (Sekil 21). Calismada AO Siniflamasi’ndan ¢ok lokalizasyona ve kirik tipine gore

siniflandirma kullanilmustir.
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AD
Siniflamasi

W 23-miz 1
H23-miz1
O22-pM 1
W2zn21
O22pm1
W2znis1

Sekil 21. AO Siiflamasina gore kirik tipleri

Birden c¢ok radyolojik parametre rediiksiyon Oncesi ve sonrasi incelendi. Kapali
rediiksiyon sirkiiler al¢ilama yapilan hastalarda cesitli alg1 indeksleri olglildii. 11 hastaya
sirkiiler al¢1 uygulanamadi. 72 hastaya sirkiiler al¢1 uygulanabildi. Sirkiiler alg¢1 uygulanabilen
hastalarda gesitli al¢1 indeksleri lgiildii (Tablo 6). Istatistiksel olarak sadece alg1 indeksinin

parametrik dagilim gosterdigi gortildii.

Tablo 6. Al¢1 indeksleri

Medyan(25.-75. Persantil) Ortalama=+Ss
Uc Nokta Indeksi 0,94(0,72-1,07) -
Gap Indeksi 0,06(0,04-0,11) -
Padding Indeks 0,06(0,04-0,10) -
Canterbury Indeksi 0,96(0,91-0,96) -
Alc1 indeksi - 0,89+0,07
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Calismamizda birden ¢ok radyolojik parametre incelenmistir. Radyolojik parametreler
tim hastalarda incelenmistir (Tablo 7). Bu parametreler incelendiginde radyolojik

parametrelerin normal dagilim gostermedigi goriildii.

Tablo 7. Radyolojik dl¢iimler

(n=83) Medyan(25.-75. Persantil)
Radius AP A¢ilanma (Once) 9,8(2,6-18,5)
Radius Lateral A¢ilanma (Once) 15,3(7,7-29,0)
Ulna AP Acilanma (Once) 9,9(4,6-17,5)
Ulna Lateral Acillanma (Once) 13,9(5,7-27,5)
Radius Translasyon AP % (Once) 0(0-20)
Radius Translasyon Lateral % (Once) 0(0-100)
Ulna Translasyon AP % (Once) 0(0-4,6)
Ulna Translasyon Lateral % (Once) 0(0-21)
Radius Siingiilenme mm (Once) 0(0-7,7)
Ulna Siingiilenme mm (Once) 0(0-0)
Radius AP Acilanma (Sonra) 2,7(1,2-5,0)
Radius Lateral Acilanma (Sonra) 4,1(2,1-9,4)
Ulna AP Ag¢ilanma (Sonra) 3(0,9-5,4)
Ulna Lateral A¢ilanma (Sonra) 3,2(1,1-6,8)
Radius Translasyon AP % (Sonra) 0(0-0)
Radius Translasyon Lateral % (Sonra) 0(0-8)
Ulna Translasyon AP % (Sonra) 0(0-0)
Ulna Translasyon Lateral % (Sonra) 0(0-0)
Radius Siingiilenme mm (Sonra) 0(0-0)
Ulna Siingiilenme mm (Sonra) 0(0-0)

AP: Anteroposterior
Yas gruplar ile travma tiirii arasindaki iliski Ki-kare testi ile analiz edildi. Elde edilen
sonuglar yagin travma tiiriinii etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir. 4 yas ve alti

grupta evde diisme daha sik goriiliirken, 5-10 yas aras1 grupta parkta diismelerin en sik oldugu
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goriilmistiir. 10 yas Uistli grupta spor yaralanmalariin istatistiksel olarak daha ¢ok meydana

geldigi goriilmiistiir. Yas ile birlikte travma gesitliliginin arttigi gorilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Yas gruplari ve travma karsilastirmasi

Travma Tiirii (n)
Yas Parkta | Evde | Yiiksekten Spor Bisiklet | Paten | Trambolin o*
Diisme | Diisme Diisme Yaralanmasi | Kazas1 | Kazasi Kazas1
<5 3 13 1 0 0 0 0 0,01
5-10 20 16 1 2 3 2 2 0,02
>10 4 6 1 7 2 0 0 0,01
Toplam 27 35 3 9 5 2 2 0,02

*Fischer Testi

Kirik lokalizasyonu ve kirik tipi arasindaki iliski Ki-kare testi ile analiz edildi.
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. Post hoc analiz uygulandi. Distal ve
orta bolge kiriklarinin proksimal bolge kiriklarina gore daha fazla oldugu goriildii. En sik
goriilen kirik tipinin her lokalizasyonda ¢ift korteks olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Torus kiriklarmin en sik distal bolgede oldugu gozlemlendi. Bowing ve
yesilagac kiriklarmin orta bolgede daha ¢ok oldugu gozlemlendi. Proksimal bdlgede torus ve

bowing kiriklari ¢aligma grubunda hi¢ goriilmedi (Tablo 9).

Tablo 9. Kirik tipi ve kirik lokalizasyonunun karsilastirilmasi

Kirik Lokalizasyonu (n)
Kirik Tipi Proksimal Orta Distal p*
Bowing 0 5 1 0,04
Torus 0 1 10 0,001
Yesilagac 1 9 3 0,04
Cift Korteks 8 21 24 0,368
Toplam 9 36 38 0,008

*Fischer Testi
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Kirik lokalizasyonu ve cerrahi uygulanip uygulanmadigi arasindaki iliski Ki-kare testi
ile analiz edildi. Aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi. Tiim lokalizasyonlardaki kiriklarda
konservatif tedavinin daha ¢ok uygulandigi goriildi (Tablo 10).

Tablo 10. Kirik lokalizasyonu ve tedavi tiirii arasindaki iliski

Tedavi Tiirii (n)
Lokalizasyon Konservatif Cerrahi
Proksimal 5 4 p*
Orta 25 11
Distal 23 15
Toplam 53 30 0,626
*Ki-kare

Hastalar Price ve ark. (42) tarafindan tanimlanan skorlama ile siiflandirildi. Tim
hastalarin sonucu mitkemmel idi. Sadece bir hastada fizik tedavi gereksinimi olmustur. Toplam
ti¢ hastada ise bes derecelik bir supinasyon kayb1 goriilmiistiir. Supinasyon kayb1 son poliklinik
kayitlarinda gerilemistir (Tablo 11).

Tablo 11. Price kriterlerine gore hastalarin simiflandirilmasi (42)

Sonuclar Belirtiler Supinasyon Kaybi n
Miikemmel | Agir fiziksel aktivitelerde sikayet yok <15 83
Tyi Agir fiziksel aktivitelerde hafif sikayet 15-30 0
Orta Giinliik aktivitelerde hafif sikayet 31-90 0
Kotii Diger tiim sonuglar >90 0

Kirik tirti ve refraktiir goriilme sikligi Fisher kesinlik testi ile karsilastirilmisgtir.
Aralarinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir. Ayrica torus kiriklarinda hig refraktiir

goriilmemistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Kirik tipi ve refraktiir arasindaki iliski

Refraktiir (n)
Kirik Tipi Evet Hayir
Bowing 1 5
p*

Torus 0 11

Yesilagac 1 12

Cift Korteks 9 44
Toplam 11 72 0,555

*Fischer Testi

Reduksiyon kaybi ve kirik tipi arasindaki iligski Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.
Aralarinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Buna ragmen en sik rediiksiyon kayiplarinin

transvers kiriklar oldugu saptanmistir. Toplamda 10 hastada rediiksiyon kaybi1 saptanmis olup

dokuzu ¢ift korteks kiriktir (Tablo 13).

Tablo 13. Rediiksiyon kaybi ve kirik tipi arasindaki iliski

Kirik Tipi (n)
p*
Reduksiyon _ Cift
Bowing Torus Yesilagac
Kaybi Korteks
Evet 0 0 1 9
Hayir 6 11 12 44 0,494
Toplam 6 11 13 44

*Fischer Testi

Rediiksiyon Once 6l¢iilen acilar, translasyon miktari, siingiilenme gibi parametrelerin
hastalarin nihai tedavisini ne oranda etkiledigi Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.
Rediiksiyon oncesi radiusun AP planda agilanmasi, translasyon ve siinglilenmenin olmasi

cerrahi tedavi ile konservatif tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Tedavi tiirii ve rediiksiyon 6ncesi radyolojik parametreler (Tiim hastalar)

Tedavi Tiiri
N Konservatif Cerrahi
Radyolojik
Medyan(25.-75. Medyan(25.-75. p*
Parametre ] )
. ) Persantil) Persantil)
(Algilama Oncesi)
(n=53) (n=30)
Radius AP
6,8(1,95-15,5) 14,0(5,47-21,82) 0,021
Acilanma
Radius Lateral
15,3(7,5-27,95) 16,35(6,82-30,75) 0,894
Acilanma
Ulna AP Agilanma 9,6(2,8-17,5) 13,45(4,9-17,72) 0,394
Ulna Lateral
11,8(5,6-25,25) 18,9(6,12-30,12) 0,240
Acilanma
Radius
0(0-0) 22(0-22) 0,001
Translasyon AP %
Radius
Translasyon 0(0-0) 100(9-100) 0,001
Lateral %
Ulna Translasyon
0(0-0) 2,3(0-85) 0,001
AP %
Ulna Translasyon
0(0-0) 27(0-100) 0,001
Lateral %
Radius
0(0-0) 8,75(0-12,95 0,001
Siingiilenme mm
Ulna Siingiilenme
0(0-0) 0(0-12) 0,001
mm

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior

Algt indeksleri literatiirde rediiksiyon kaybini Ongérme amach tanimlanmistir.
Rediiksiyon kayb1 da tedavi tiirii ile iligkili oldugu i¢in tarafimizca tedaviyi 6ngérme amaciyla
da karsilagtinnlmistir. Alc1 indeksleri hesaplanip literatiirde belirtilen esik degerlerine gore
kategorik verilere doniistiiriilerek rediiksiyon kaybu ile iliskisi Ki-kare ve Fischer Testi ile nicel

veri olarak ise Mann-Whitney U ve Student T testi ile analiz edilmistir (1, 2, 50-52). U¢ nokta
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indeksi ve padding indeks, cerrahi ve konservatif tedaviyi ongérmede anlamli olarak

saptanmistir (Tablo 15). Bu istatistikler sadece al¢1 yapilabilen hastalarda hesaplanmustir.

Tablo 15. Tedavi ve al¢1 indeksleri (ilk olarak al¢1 yapilan hastalar)

Tedavi (Ortalama £Standart Sapma)
Tedavi Medyan(25.-75. Persantil) p
Indeksler Konservatif (n=52) Cerrahi (n=20)

Uc Nokta Indeksi 0,79(0,68-0,94) 1,14(0,89-1,65) 0,001"
Gap Indeksi 0,06(0,04-0,10) 0,06(0,04-0,12) 0,914"
Alg1 Indeksi 0,88+0,07 0,90+0,07 0,648~

Padding Indeks 0,06(0,04-0,10) 0,07(0,06-0,14) 0,038"
Canterbury Indeksi 0,96(0,91-1,03) 0,98(0,92-1,05) 0,282

*Mann-Whitney U testi, ** Student T testi
Alg1 indeksleri literatiirde belirtilen esik degerlere gore kategorize edilerek Ki-kare ve
Fischer testi uygulandiginda ii¢ nokta indeksinin ve Canterbury indeksinin tedavi tiiriinii

ongormede anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Tedavi ve esik degerlere gore alci indeksleri (ilk olarak alc1 yapilan hastalar)

Tedavi (n=72)
. Konservatif Cerrahi p
Indeksler
(n=52) (n=20)
Uc Nokta Indeksi (Esik altr) 33 3 0.001"
Uc Nokta indeksi (Esik iistii) 19 17 ’
Gap Indeksi (Esik alt1 42 18
p. (Es ) 0.490™
Gap Indeksi (Esik iistii) 10 2
Al Indeksi (Esik alt 10 0
¢ . (Es ) 0,053
Alc1 Indeksi(Esik iistii) 42 20
Padding indeks (Esik alt) 48 16 N
- 0,206
Padding Indeks (Esik iistii) 4 4
Canterbury Indeksi (Esik altr) 50 16 0,026
Canterbury Indeksi (Esik iistii) 2 4 '

*Ki-kare testi, ** Fischer testi
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Alg1 indeksleri ile rediiksiyon kaybi arasinda anlamli bir iliski olup olmadigi Ki-kare,
Fischer testi, Mann-Whitney U ve Student testleri T ile karsilagtirilmistir. Literatiirdeki esik
degerlere gore li¢ nokta indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksinin rediiksiyon kaybu ile

istatistiksel olarak iligkili oldugu goriilmiistiir. Tablo 17°de bu istatistikler agiklanmuistir.

Tablo 17. Rediiksiyon kaybu ile literatiirdeki esik degerlere gore al¢1 indeksleri arasindaki

iliski (Konservatif tedavi baslanan hastalar)

Rediiksiyon Kayb1 (n=61)
Indeksler Evet (n=10) | Hayir (n=51) P
}"Jg: Nokta .indeksi (Esik alt1) 2 33 0.009"
Uc¢ Nokta Indeksi (Esik iistii) 8 18 ’
Gap .indeksi (Esik altr) 8 41 0.977™
Gap Indeksi (Esik iistii) 2 10 '
Alcl .indeksi (Esik altr) 0 10 0.191™
Alc1 Indeksi(Esik iistii) 10 41 '
Padding .indeks (Esik altr) 7 47 0.044"
Padding Indeks (Esik iistii) 3 4 ’
Canterbury Indeksi (Esik alt1) 6 49 R
Canterbury Indeksi (Esik iistii) 4 2 0,005

*Ki-kare testi, **Fischer Testi.

Literatiirde tanimlanan esik degerler dikkate alinmadan Mann-Whitney U ve Student T
testi ile karsilagtirma yapildiginda sadece ii¢ nokta indeksi ve padding indeksin istatistiksel

anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 18).

Tablo 18. Rediiksiyon kaybu ile al¢1 indeksleri arasindaki iliski (Uygun kapah rediikte

edilebilen hastalar)

Reduksiyon Kaybi(Ortalama +Standart Sapma)
Rediiksiyon Kayb1(25.-75. Persantil) P
Indeksler Evet (n=10) Hayir (n=51)

Uc Nokta Indeksi 1,03(0,84-1,67) 0,79(0,68-0,92) 0,004"
Gap Indeksi 0,10(0,03-0,14) 0,06(0,04-0,11) 0,176
Alg1 indeksi 0,92+0,09 0,88+0,07 0,127

Padding indeks 0,09(0,05-0,20) 0,06(0,02-0,10) 0,025"
Canterbury Indeksi 1,02(0,91-1,24) 0,96(0,91-1,03) 0,093

*Mann-Whitney U Testi, **Student T testi.
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Cerrahi uygulanan grupta ise rediiksiyon yapilmadan 6nceki radyolojik parametrelerin
hastalarin cerrahisinde acik rediiksiyon uygulanip uygulanmadigina etkisi Mann-Whitney U

testi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamli iliski saptanmamistir (Tablo 19).

Tablo 19. Acik rediiksiyon ile rediiksiyon oncesi radyolojik parametre iliskisi (Cerrahi

yapilan hastalar)

Acik Rediiksiyon
Medyan (25.-75. Persantil)
Radyolojik p*
Parametre (Al¢ilama Evet (n=10) Hayir (n=20)
Oncesi)
Radius AP A¢ilanma | 8,15(4,4-19,92) 16,5(5,87-22,67) 0,350
Radius Lateral
14,6(10,7-22,27) 19,7(5,07-32,7) 0,619
Acilanma
Ulna AP Agilanma 15,7(7,22-18,5) 9,55(4,76-17,87) 0,502
Ulna Lateral
18,4(4,2-21,42) 21(7,4-37,25) 0,448
Acilanma
Radius Translasyon
38(0-100) 16,5(2,5-100) 0,948
AP %
Radius Translasyon
100(0-100) 100(12,25-100) 0,948
Lateral %
Ulna Translasyon
7,5(0-85) 2,3(0-84,25) 0,914
AP %
Ulna Translasyon
73(0-100) 14(0-100) 0,502
Lateral %
Radius Siingiilenme
9,05(0-14,17) 8,3(0-12,45) 0,581
mm
Ulna Siingiilenme
8,9(0-14,4) 0(0-6,62) 0,198
mm

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior
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Rediiksiyon kaybi ile algilama Oncesi parametreler karsilastirilmistir. Algilama 6ncesi
radiusun AP ve lateral planda agilanmasi, radiusun lateral planda translasyonu, ulnanin hem AP
hem lateral planda translasyonu ve ulnanin siingiilenme miktari ile rediiksiyon kaybi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Rediiksiyon kayb1 ile al¢cillama oncesi radyolojik parametrelerin

karsilastirilmasi (Konservatif tedavi baslanan hastalar)

Reduksiyon Kaybi
Medyan (25.-75. Persantil)
Radyolojik p*
Parametre (Alg¢ilama Evet (n=10) Hayir (n=51)
Oncesi)
Radius AP Acillanma | 17,15(6,62-23,57) 6,8(1,9-15,5) 0,016
Radius Lateral
32,1(24,77-38,12) 15,3(8,3-29,0) 0,014
Acilanma
Ulna AP A¢illanma 10,6(5,22-19,4) 8,8(2,5-16,8) 0,546
Ulna Lateral
21,8(13,15-36,55) 11,8(5,7-27,5) 0,124
Acilanma
Radius Translasyon
0(0-16,25) 0(0-0) 0,128
AP %
Radius Translasyon
6(0-100) 0(0-0) 0,012
Lateral %
Ulna Translasyon
0(0-20,5) 0(0-0) 0,032
AP %
Ulna Translasyon
0(0-100) 0(0-0) 0,048
Lateral %
Radius Siingiilenme
0(0-10,32) 0(0-0) 0,058
mm
Ulna Siingiilenme
0(0-7,22) 0(0-0) 0,036
mm

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior
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Alg1 yapilabilen hastalarin alg1 sonrasi radyolojik parametreleri hesaplanmistir. Bu
radyolojik parametreler ile rediiksiyon kaybi istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Algilama
sonrasi ulnanin lateral planda agilanmasinin, ulna ve radiusun AP ve lateral planda
translasyonunun, ulna ve radiusun siingiilenme miktarinin rediiksiyon kaybinda bir etken
olabilecegi caligmada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Alg1 yapildiktan sonra o6l¢iilen
diger radyolojik parametreler ile rediiksiyon kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(Tablo 21).

Tablo 21. Rediiksiyon kayb1 ile al¢cillama sonrasi radyolojik parametrelerin

karsilastirilmasi (Konservatif tedavi baslanan)

Reduksiyon Kaybi
Medyan (25.-75. Persantil) .
— p
Radyolojik Parametre
Evet (n=10) Hayir (n=51)
(Alg¢ilama Sonrasi)

Radius AP Ac¢illanma 5,3(2,05-14,20) 2,5(1,2-4,1) 0,064
Radius Lateral A¢illanma 9,00(3,10-10,35) 4,1(2,1-9,4) 0,108
Ulna AP Agilanma 5,25(2,72-6,22) 2,6(0,7-5,1) 0,061
Ulna Lateral Acillanma 5,5(3,4-10,45) 2,8(1,1-6,8) 0,039

Radius Translasyon AP
11,0(0-24,75) 0(0-0) 0,001

%
Radius Translasyon
9,5(0-48,0) 0(0-0) 0,001
Lateral
Ulna Translasyon AP % 0(0-13,25) 0(0-0) 0,006
Ulna Translasyon
6,4(0-27,0) 0(0-0) 0,001
Lateral %

Radius Siingiilenme mm 0(0-1,4) 0(0-0) 0,001
Ulna Siingiilenme mm 0(0-0) 0(0-0) 0,024

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior
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Hastalara kapali rediiksiyon ve sirkiiler al¢1r uygulanmistir. Kapali rediiksiyon
uygulanan ve bu rediiksiyonda basarili olunan toplamda 61 hasta vardir. Bu basariy1 dlgebilecek
bir indeks tespit edebilmek adina bu hastalar alg1 indeksleri agisindan karsilagtirilmistir. Sadece
tic nokta indeksi uygun rediiksiyon objektif olarak dlgebilmek icin istatistiksel olarak anlaml

saptanmustir (Tablo 22).

Tablo 22. Alg1 indeksleri ve uygun rediiksiyon (Al¢1 yapilabilen hastalar)

Uygun Rediiksiyon (n=72)
P
Indeksler Evet (n=61) Hayir (n=11)
Uc Nokta Indeksi (Esik alt1) 35 1
0,006™
Ug Nokta Indeksi (Esik Ustii) 26 10
Gap Indeksi (Esik altr) 49 11
0,192
Gap Indeksi (Esik iistii) 12 0
Alg1 Indeksi (Esik alt1) 10 0
0,342
Alg1 Indeksi (Esik {istii) 51 11
Padding Indeks (Esik altr) 54 10
1 ’ 00****
Padding Indeks (Esik iistii) 7 1
Canterbury Indeksi (Esik alt1) 55 11
0,581
Canterbury indeksi (Esik iistii) 6 0

*Ki-kare testi, **Fischer Testi
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AO smiflamasi yetigkin grupta prognozu belirleyici bir siniflamadir. Pediatrik grupta da bu
sekilde bir etkisi olup olmadig1 incelenmistir. Fischer testi ile bakildiginda anlamli bir iliski
bulunmustur. AO Siniflamasi’na gore 22-D/4.1 en sik kirik tipidir. Cerrahi tedavi uygulanan

grupta ise en sik 22-D/4.1 tipi kirik goriilmistiir (Tablo 23).

Tablo 23. AO smiflamasi ve tedavi tiiri

AO Siniflamasi -
Tedavi 23-M/2.1 | 23-M/3.1 | 22-D/1.1 | 22-D/2.1 | 22-D/4.1 | 22-D/5.1
Konservatif 11 6 6 11 15 4 0,02
Cerrahi 1 8 0 1 16 4 0,03
Toplam 12 14 6 12 31 8 0,002

*Fischer Testi, AO: Osteosentez Calisma Grubu

Alg1 indekslerinin tedaviyi ©ongorebilme giicti karsilagtirilmistir. Tedaviyi Ongérebilme
acisindan en sensitif testin al¢1 indeksi oldugu goriilmiistiir fakat spesifitesi oldukca diisiik bir
sekilde %19,23 olarak bulunmustur. Spesifitesi en yiliksek test olarak Canterbury indeksi

goriilmiistiir. Nihai tedaviyi 6ngdérme agisindan hem spesifitesi hem de sensitivitesi agisindan

en dengeli olarak ii¢ nokta indeksi saptanmustir (Tablo 24).

Tablo 24. Alg1 indekslerinin tedaviyi 6ngorebilirligi acisindan karsilastirilmasi

Ug
Gap Alg1 Padding Canterbury
Nokta . . . .
. Indeksi Indeksi Indeks Indeksi
Indeksi

Gercek Pozitif 17 2 20 4 4

Gercek Negatif 33 42 10 48 50

Yalana Pozitif 19 10 42 4 2

Yalanci Negatif 3 18 0 16 16

Sensitivite %85,00 | 9%10,00 %100 %20 %20

Spesifite %63,46 | %80,77 %19,23 %92,31 %96,15
Pozitif Prediktif Deger | %47,22 | %16,67 %32,26 %50,00 %66,67
Negatif Prediktif Deger | %91,67 | %70,00 %100,0 %75,00 %75,76
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Algt indekslerinin rediiksiyon kaybini1 6ngdrebilme giicii karsilagtirilmistir. Rediiksiyon
kaybin1 6ngorebilme agisindan en sensitif test olarak al¢i indeksi olarak goriilmiistiir fakat
spesifitesi %19,61 olarak saptanmistir. Spesifitesi en yiiksek test Canterbury indeksi saptanmis
olup sensitivitesi %40 saptanmistir. Rediiksiyon kaybini1 6ngérme agisindan hem spesifitesi
hem de sensitivitesi acisindan en dengeli olarak iic nokta indeksi saptanmustir. U¢ nokta
indeksinin rediiksiyon kaybini ongorebilirligi agisindan sensitivitesi %80,0 olup spesifitesi

%64,71 olarak saptanmistir (Tablo 25).

Tablo 25. Alg1indekslerinin rediiksiyon kaybini 6ngorebilirligi acisindan karsilastirilmasi

Ug
Gap Alg1 Padding Canterbury
Nokta . . y .
. Indeksi Indeksi Indeks Indeksi
Indeksi

Gercek Pozitif 8 2 10 3 4

Gercek Negatif 33 41 10 47 49

Yalanci Pozitif 18 10 41 4 2

Yalanci Negatif 2 8 0 7 6
Sensitivite %80,00 | 9%20,00 %100 %30,00 %40,00
Spesifite %64,71 | %80,39 219,61 %92,16 %096,08
Pozitif Prediktif Deger | %30,77 %16,67 219,61 %42,86 %066,67
Negatif Prediktif Deger | %94,29 | %83,67 %100 %87,04 289,09

Alg1 indekslerinin rediiksiyon uygunlugunu ©ngorebilme giicii karsilastirilmigtir.
Rediiksiyon uygunlugunu ongoérebilme agisindan en sensitif test olarak al¢i indeksi olarak
goriilmustiir fakat spesifitesi %16,39 olarak saptanmistir. Spesifitesi en yiiksek test Canterbury
indeksi saptanmis olup sensitivitesi ise %0 saptanmistir. Rediiksiyon uygunlugunu 6ngérme
acisindan hem spesifitesi hem de sensitivitesi agisindan en dengeli olarak {i¢ nokta indeksi
saptanmigtir. Ug nokta indeksinin rediiksiyon uygunlugunu ongérebilirligi acisindan

sensitivitesi %90,91 olup spesifitesi %57,38 olarak saptanmustir (Tablo 26).
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Tablo 26. Alc indekslerinin uygun kapah rediiksiyonu o6ngorebilirligi acisindan

karsilastirilmasi
Ug .
Gap Alg1 Padding Canterbury
Nokta . . . .
. Indeksi Indeksi Indeks Indeksi
Indeksi
Gercek Pozitif 10 0 11 1 0
Gercek Negatif 35 49 10 54 55
Yalana Pozitif 26 12 51 7 6
Yalanci Negatif 1 11 0 10 11
Sensitivite %90,91 %0 %100 %9,09 %0
Spesifite %57,38 | %80,33 %16,39 %88,52 %90,16
Pozitif Prediktif Deger | %27,78 %0 %17,74 %12,50 %0
Negatif Prediktif Deger | %97,22 | %81,67 %100 %84,38 983,33
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TARTISMA

Pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklari, pediatrik ortopedi pratiginde sik karsilasilan ve hem
konservatif hem de cerrahi tedavi gerektiren karmasik bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu kiriklar pediatrik yas grubunda sik goriilmekte ve sikligi artmakta olup pediatrik
yaralanmalar arasinda ortalama %41,1 oraninda goriilmektedir (91, 92).

Calismamizin asil amaci, al¢1 indekslerinin rediiksiyon kaybmi 6ngérme giiciinii
karsilagtirmaktir. Ug nokta indeksi, padding indeks, ve Canterbury indeksin rediiksiyon kaybini
ongdrmede en degerli alg1 indeksleri oldugu istatistiksel olarak saptandi. Algi indeksleri
literatlirdeki esik degerlerine gore kategorik olarak ve nicel veri olarak iki sekilde incelenmistir.
Literatiirde al¢1 indeksleri ve 6zellikleri ile ilgili birden ¢ok ¢alisma mevcuttur (4, 93-95).

Alemdaroglu ve ark. (51) tarafindan yapilan distal metafizer radius kirig1 olan 15 yas
altindaki 75 hastanin bulundugu prospektif bir calismada rediiksiyon kaybina sebep olabilecek
faktorler incelenmistir. Ayn1 zamanda birden ¢ok al¢1 indeksi karsilastirilmistir. Diger alg1
indekslerine gore rediiksiyon kaybini 6ngorebilmesi agisindan spesifitesinin, sensitivitesinin,
pozitif ve negatif prediktif degerinin daha ytliksek oldugunu ortaya koymuslardir. Sensitivitesi
%94, spesifitesi %95, negatif prediktif degeri %98, pozitif prediktif degeri %85 olarak
bulunmustur. Alg1 indeksinin sensitivitesi %63, spesifitesi %52 olarak goriilmiistiir. Diger alc1
indekslerinin sensitivitesi oldukca diisiik olarak bulunmustur. Calismamizda ise ii¢ nokta
indeksinin sensitivitesi %80, spesifitesi %64, pozitif prediktif degeri %30, negatif prediktif
degeri %94 olarak bulunmustur. Al¢1 indeksinin sensitivitesi %100, spesifitesi ise %19 olarak
gorilmiistiir.

Ameya ve ark. (96) tarafindan yapilan 1001 ¢ocugun kullanildig1 ¢alismada deplase

distal onkol kiriklar1 degerlendirilmistir. Burada al¢1 indeksinin esik degeri 0.81 olarak baz
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alimmistir. Distal 6nkol kiriklarinda iki hafta sonra rediiksiyon kaybi degerlendirilerek, alg1
indeksi 0.81°den biiylik olan ¢ocuklarda rediiksiyon kaybinin daha sik goriilmesi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bizim g¢alismamizda ise al¢1 indeksi ile rediiksiyon kaybi ile
anlamli bir iligki bulunamamaistir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinin sebebi AP ve lateral grafilerin
ayn1 uzaklikta ¢ekilmemesi, tiim kirik lokalizasyonlarinin birbiri ile karsilagtirilmasi, kullanilan
alcilarin kalite farki, rediiksiyon ve algiy1 yapan kisini tecriibesi olabilir. Bu durumlarin
standardizasyonu saglanarak ¢alismanin prospektif olarak yapilmasi sonuglar1 degistirebilir.

Hassaan ve ark. (97) tarafindan yapilan g¢alismada ise oOnkol iki lokalizasyona
ayrilmistir. Proksimal ve distal kiriklarda alg¢t indeksi karsilagtirilmistir. Proksimal kiriklarda
alg1 indeksinin 0.8’in altinda tutulmasmin zor oldugu ve rediiksiyon kaybini dngérmede
basarisiz oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da sekiz proksimal kiriga al¢1 yapilmis ve
al¢1 indeksi 0.85°ten daha az degere ulasilamamistir. Hatta al¢1 indeksi ortalamasi rediiksiyon
kayb1 olmayan grupta daha yiikksek bulunmustur. Proksimal énkolun ¢ap1 ve sekli nedeniyle
lateral planda daha kiiclik 6l¢iim yakalamanin daha zor oldugu kanaatindeyiz. Bu sebeple
proksimal oOnkolda al¢i indeksinin kullaniminin rediiksiyon kaybini ongérmede giigsiiz
kalabilecegi akla gelmektedir.

Izzet ve ark. (95) tarafindan yapilan 96 hastalik bir prospektif ¢aligmada ise ii¢ nokta
indeksi kullanilarak rediiksiyon kaybimi ongorerek profilaktik olarak yeniden algilama
yapmislardir. Bunun da konservatif tedaviyi giivenli bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in 6nemli
bir basamak oldugunu géstermislerdir. Bizim ¢alismamizda ise {i¢ nokta indeksi orijinal haliyle
kullan1lmis ve yeniden manipiilasyon kullanilmamastir.

Pedro ve ark. (98) tarafindan yapilan 43 hastalik retrospektif bir calismada alg1 indeksi
baz alinarak bu indekslerin diger al¢1 indeksleri ile uyumu hesaplanmistir. Ayrica bu ¢caligmada
ic nokta indeksinin diger ¢aligmalardan farkli oldugunu ve kirigin proksimal ve distalini de
hesaba katarak deplase edici gii¢lere kars1 alginin dayanikliligini da 6l¢tiigiinden bahsetmistir.
Calismada al¢1 indeksi ve gap indeksinin birlikte 6l¢timiiniin alginin kalitesini degerlendirmekte
onemli oldugu belirtilmistir. Bizim calismamizda ise al¢1 indeksi ve gap indeksi rediiksiyon
kaybimn1 6ngérmede basarisiz olarak goriinmektedir. Algmin kalitesini belirleyen faktorler,
rediiksiyon kaybin1 ve nihai tedaviyi ongorerek gereksiz girisimleri 6nlemelidir.

Bowman ve ark. (99) tarafindan yapilan 321 hastanin bulundugu bir ¢alismada 282
hastaya kapali rediiksiyon ve algilama uygulandi. 10 yas iistiindeki hastalarda rediiksiyon
kaybmin daha fazla oldugu ve fiigiincii hafta civarinda goriildiigii bildirildi. Ayn1 zamanda

proksimal radius kiriklarmin ve rediiksiyon Oncesi ulnada agilanmanin 15 dereceden fazla

50



olmasit risk faktorii olarak goriilmistiir. Bu risklerin saptanmasi ile gecikmeden cerrahi
uygulanmas1 gerektigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise radiustaki agilanmanin 17
dereceden daha fazla olmasi risk faktorii olarak goriilmiistiir.

Rajesh ve ark. (100) tarafindan yapilan 113 hastalik prospektif bir ¢alismada al¢i
indeksleri rediiksiyon kaybini 6ngérme agisindan incelenmistir. Herhangi bir planda tamamen
kayma goriilmesi, rediiksiyon sonrasi herhangi bir planda 10 dereceden fazla agilanmanin
olmasi rediiksiyon kaybi agisindan anlamli bulunmustur. Rediiksiyon oncesi agilanmanin
rediiksiyon kaybi acisindan bir risk faktorii olmadigi 6ne siiriilmiistiir. Ayn1 zamanda
translasyonun ve silingiilenmenin periostun parcalandigint gostermesi, rediiksiyonun
saglanmasi ve korunmasinin zorlastig1 6ne siiriilmistiir. Calismamizda ise bu durum farklilik
gostermektedir. Rediiksiyon Oncesi acilanmanin, rediiksiyon sonrasi translasyon ve
acilanmanin rediiksiyon kaybi ile iligkisi ¢alismamizda ortaya konmustur. Bu durum kirik
lokalizasyonlarinin homojen dagilmamasi, hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle
aciklanabilir. Bu ylizden ¢alismamizda rediiksiyon kayb1 ve nihai tedavi kararinin 6ngoriilmesi
amaglanmistir. Tedavi tlirii ve radyolojik parametrelere baktigimizda algilama Oncesi
deplasman miktarin1 g6z Oniine alan parametrelerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gormekteyiz. Bu da periostun tamamen yirtildig1 ve rediiksiyonun saglanamayarak cerrahi
tedaviye yonlenmemizin sebebi olabilir.

Diogo ve ark. (101) tarafindan yapilan retrospektif bir calismada 26 hasta kullanilmistir.
Rediiksiyon Oncesi ve sonrasinda translasyon ve kisalik acisindan anlamli bir fark
goriilmemistir. Reduksiyon kalitesi, rediiksiyon kayb1 agisindan en 6nemli risk faktorii olarak
saptanmistir.

Jordan ve ark. (102) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada rediiksiyon kaybi
acisindan; rediiksiyon oncesi translasyon, rediiksiyonun kaliteli olmasi, beraberinde ulna kirig1
olmasi risk faktorii olarak gosterilmistir.

Pretell ve ark. (57) tarafindan yapilan bir ¢aligmada literatiirde tanimlanmis olan alg1
indeksleri ve rediiksiyon kayiplar ile iligkileri incelenmistir. Rediiksiyon kaybi agisindan;
rediiksiyon oncesi acilanma, deplasman miktari, anatomik rediiksiyonun saglanmamasi gibi
risk faktorlerinin 6nemli oldugu bildirilmistir. Bu yiizden {i¢ nokta indeksinin en umut vadeden
bir indeks oldugundan bahsetmistir. Bizim ¢alismamizda da {i¢ nokta indeksinin rediiksiyon
kayb1 ve nihai tedavi karar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugunu gérmekteyiz.

Nathan ve ark. (93) tarafindan yapilan bir calismada alg1 indeksi, ti¢ nokta indeksi, gap

indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksinin gozlemciler arasi ve gozlem ici tutarliligi
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incelenmistir . Sadece al¢1 indeksinin bu tutarlilia sahip oldugu saptanmistir. Bunun sebebinin
al¢1 indeksinin hesabinin kolayligi ve akilda tutmanin kolay oldugu goriilmektedir.

Zeki ve ark. (94) tarafindan yapilan 48 hastanin bulundugu retrospektif bir ¢alismada ti¢
nokta indeksi ve rediiksiyon kaybi iliskisi incelenmistir. Bu ¢alismada rediiksiyon oncesi
acilanmanin en 6nemli faktor oldugu one siiriilmiistiir. Bunun ciddi yumusak doku sisligine
sebep olabilecegi ve bu sislik gerilediginde alginin gevsemesi nedeniyle rediiksiyon kaybi
goriilebileceginden bahsedilmistir. Bizim ¢alismamizda da rediiksiyon kaybi ve rediiksiyon
Oncesi acilanmanin arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmustir.

Daniel ve ark. (103) tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada 72 hasta kullanilmistir.
12 yas altindaki pediatrik popiilasyondaki onkol diafiz kiriklar1 incelenmistir. Hastalarin
demografik o6zellikleri, rediiksiyon dncesi kirik paternleri ve al¢i indeksleri incelenmistir. 67
hastanin agik el iizerinde diisme seklinde yaralandigi belirtilmistir. 38 hastada distal kirik
oldugu goriilmiistir. Baglangi¢ agilanmasinin, iyi rediiksiyonun rediiksiyon kaybi icin en
onemli faktorler oldugu bildirilmistir. Alg1 indeksinin ise rediiksiyon kaybinda ongdrme
yeteneginin giiclii olmadig bildirilmistir.

Puneet ve ark. (110) tarafindan yapilan bir retrospektif ¢alismada 164 hasta
kullanilmistir. Bu popiilasyonu 16 yas alti hastalar olusturmaktadir. Lateral plandaki
translasyonun rediiksiyon kaybinda en onemli risk faktorii oldugu belirtilmistir. Higbir
demografik faktoriin anlamli bulunmadigi belirtilmistir. Alg1 indeksi ise istatistiksel olarak
iligkili bulunmamustir. Distal kiriklar i¢in alginin dirsekiistii veya dirsekalt1 olmasinin
rediiksiyon kaybi1 acisindan bir iligkisi bulunamamustir.

Alc1 indeksleri literatiirde 6zellikle distal radius kiriklart i¢in tanimlanmis olsa da
pediatrik onkol ¢ift kemik distal, proksimal ve orta cisim kiriklari i¢in kullanildigi ¢aligmalar
da mevcuttur (94, 98, 100). Ayrica bu indeksler aslinda rediiksiyon kaybmi 6ngdrmeyi
amaglamistir. Calismamizda tiim lokalizasyonlardaki 6nkol ¢ift kemik kiriklari kullanilmis ve
al¢1 indekslerinin nihai tedaviye etkisi incelenmistir. Bu etki iki farkli sekilde incelenmistir.
Literatiirdeki esik degerlere gore kategorize edilerek Ki-kare, Fischer testiyle ve nicel degerler
Mann-Whitney U ve Student-T testi ile incelenmistir. Literatiirdeki esik degerlere gore
incelendiginde ii¢ nokta indeksi ve Canterbury indeksi anlamli olarak goriildii. Calismamizdaki
degerler literatiirde belirlenen esik degerler goz oniine alinmadan incelendiginde ise ii¢ nokta
indeksi ve padding indeks anlamli olarak goriildii. Iki farkli inceleme tiirii kullanildiginda {ic
nokta indeksinin istatistiksel olarak nihai tedaviyi ongdrme olasiliginin daha iyi oldugu

goriildii. Biitiin indeksleri inceledigimizde aslinda sadece ii¢ nokta indeksinin ve padding
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indeksin rediiksiyon kalitesini degerlendirdigini gdrmekteyiz. U¢ nokta indeksinde kemik
temast degerlendirilerek, padding indekste ise interossedz aralik Olciilerek gerginligin
degerlendirildigini gérmekteyiz. Bu ylizden diger indekslerin nihai tedaviyi 6ngérmede yetersiz
kalabildigi akla gelmektedir. Diger indekslerde ise rediiksiyon kalitesi degerlendirilmeden
sadece algilama kalitesi degerlendirilmektedir. Al¢i indeksinin dezavantajlarindan biri farkl
acilarda ¢ekilen iki grafideki degerlerin birbirine oranlanmasidir. Ciinkii kaset ve tilip arasindaki
uzaklik standardize edilmedigi takdirde alg1 kalitesini degerlendirme yetenegi diismektedir.
Proksimalde Onkolun AP ve lateral planda capi1 birbirine yaklastigi icin bu indeksin
degerlendirme kapasitesi azalmaktadir. Yaptigimiz ¢aligmaya gore ii¢ nokta indeksinin nihai
tedaviyi d6ngérmede 6nemli bir rolii oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda rediiksiyon oncesi radyolojik parametrelerin nihai tedaviye etKisi
incelenmistir. Ozellikle radiustaki kirik hattinin AP planda agilanmasinin fazla olmasinin diger
acilanmalara gore anlamli oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda translasyon ve siinglilenmenin
de istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir. Calismamizda degerlendirilen bu
parametrelerin amaci pediatrik 6nkol ¢ift kemik kirig1 ile karsilagildiginda ¢ocuga herhangi bir
islem yapmadan once tedavinin gidisatin1 6ngérmektir. Bu sayede ¢ocugun gereksiz sedasyon
almas1 Onlenebilir. Ailenin, ortaya ¢ikabilecek durumlar hakkinda 6nceden bilgilendirilerek
hekim ile arasinda giiven iligkisi olusturulabileceginin kanaatindeyiz. Daha biiyiik bir 6rneklem
grubu ile bu radyolojik parametreler kullanilarak puanlama sistemi ortaya konulabilir. Bu
puanlama sistemi ile nihai tedavinin konservatif tedavi olma olasilig1 belirlenebilir.

Pediatrik onkol ¢ift kemik kiriklar1 dominant olmayan elde ve erkeklerde daha fazla
goriilmektedir. Erkek/kadin orami 64/46°dir. Dominant elde goriilme orant %47 olarak
goriilmiistiir (104, 105). Bizim ¢alismamizda bu orana yakin olarak erkeklerde goriilme orani
%72,29, kizlarda goriilme oran1 %27,71 olarak bulunmustur. Dominant elde kirik goriilme
orani ise %44,6 olarak bulunmustur. Dominant olmayan tarafin kirilmasinda koruyucu
reflekslerin, dominant tarafa gore daha zayif kas ve kemik giiciiniin, psikolojik faktorlerin etkisi
oldugu o6ne siiriilebilmektedir.

Korup ve ark. (106) tarafindan yapilan bir calismada pediatrik distal 6nkol kiriklarinin
yilda 738.1/100.000 oldugu belirtilmistir. En sik yesilagag kiriklarinin goriildiigii belirtilmistir.
Bu kiriklarin 13 yasta en sik goriildiigli ve bu kiriklarda en sik sebebin sportif faaliyetler oldugu
bildirilmistir. Kendi c¢aligmasindaki hasta popiilasyonunun %44’liniin kadin %56’sinin ise

erkek oldugu belirtilmistir.
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Bizim c¢aligmamizda kiriklar lokalizasyon olarak siniflanmistir. En sik distal (%45,8)
ardindan orta (%43,4) cisim kiriklar1 goriilmiistiir. Literatiirde de ¢alismamiza benzer olarak en
sik distal cisim, ardindan orta cisim kiriklarinin sik goriildiigii izlenmistir (91).

Pediatrik onkol ¢ift kemik kiriklarinin en sik goriilen mekanizmasi agik el tizerine
diiserek olmaktadir. Onkolun distal kisminda kas destegi az bulunmaktadir. Bu yiizden distal
kiriklar diger bolgedeki kiriklara gore daha sik goriilmektedir. Pediatrik kemikte metafizer
bolge, fizisin hizli biiyiimesi nedeniyle daha kalin periostla kapli ve elastik yapidadir. Bu
yiizden iki kortekste de kirilmaya direnglidir ve torus kiriklar: bu sebepten otiirti distalde daha
sik goriilmektedir (107).

Stark ve ark. (108) tarafindan yapilan bir ¢alismada orta cisim kiriklarinda yesilagag
kiriklar1 %54.4 oraninda goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda orta cisim kiriklarinda yesilagag
kiriklart %25 oraninda goriilmistiir. Distal kiriklarin siklikla K teli ile tespit edildigi
bildirilmigtir.

Bizim ¢alismamizda yas grubu olarak en sik 5-10 yas aras1 grupta kiriklarin oldugu
izlenmistir. Ortalama yas 7,76 olarak hesaplanmustir. Ozellikle bu grupta aktivite artmakta ve
travmalar gesitlilik gostermektedir. Parkta diismeler ise bu hasta grubundaki en sik travma
seklidir. Dolayistyla bu yas grubundaki ¢ocuklar i¢in parklarda dnlemlerin alinmasi onerilebilir.
10 yas iistii grupta ise 0zellikle spor yaralanmalari1 6n plana ¢ikmakta ve bu grupta konservatif
tedavinin yararliligi diger gruplara gore azalmaktadir. Bu ylizden bu gruptaki hastalari
travmadan korumak bu hastalar1 tedavi etmekten daha efektif olacaktir. Evde diismeler,
ozellikle 4 yas alt1 grupta daha sik goriilmektedir. Ayni1 sekilde bu yas grubunda evde diismeler
agisindan 6nlemler alinmasi 6nerilebilir.

Pediatrik yas grubunda kemik ve periost yapisinin farkliligi nedeniyle bir¢cok kirik
konservatif yontemle tedavi edilebilmektedir. Ayrica periostun kalin yapisit kullanilarak
rediiksiyon yapilabilmektedir (109). Calismamizda 83 hastanin 53’ konservatif yontemle
tedavi edilmistir. 10 hasta K teli, 14 hasta titanyum elastik ¢ivi, alt1 hasta ise plak vida
kullanilarak tedavi edilmistir. 5 yas altinda higbir hastaya cerrahi ihtiyaci dogmamistir. Bu
durumun kalin periost ve yiiksek remodelizasyon kabiliyeti nedeniyle rediiksiyon kabul
kriterlerinin genis olmasi nedeniyle diisiiniilmektedir. Literatiirde birden ¢ok kabul kriteri
ortaya konulmasina ragmen genel anlamda 10 yas altindaki ¢ocuklarda 15 derece agilanma, 10
yas iistiindeki ¢cocuklarda 10 derece acilanmanin alt1 kabul edilebilir. 14 yas sonrasi ise hastalara
erigkin gibi yaklagilmas1 gerektigi ve anlamli bir remodelizasyon beklenmemesi gerektigi

savunulmustur (8, 44, 110, 111).
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Calismamizda kirik lokalizasyonu ve tedavi sekli arasindaki iliski incelendi fakat
anlamli bir iligki bulunamadi. Distal ve orta cisim kiriklarinda ¢aligmamizda konservatif
tedaviye egilimin daha c¢ok oldugu gosterilmistir. Literatiirde ise distal kiriklarin daha sik
goriildiigii ve konservatif tedavi ile yiiksek basar1 orani bildirilmistir (97).

Price ve ark. tarafindan 80 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarda yanlis kaynama
goriilse bile fonksiyonel sonucun kotii olmadigi gosterilmistir (42). Bizim ¢alismamizda da 83
hastada miitkemmel sonu¢ saptanmustir. Sadece ti¢ hastada 5 derecelik bir supinasyon kaybi
gorilmistiir. Bir hastada ise iyi sonu¢ saptanmis ardindan fizik tedavi sonrasi sonucu
miitkemmel olmustur. Bu durumun da pediatrik popiilasyonda yiiksek remodelizasyon kabiliyeti
nedeniyle gerceklestigini diisinmekteyiz. Price ve ark. (42, 112, 113) tarafindan yapilan
calismalarda remodelizasyon ile deformite diizelebilmektedir fakat hareket kaybinin
remodelizasyon kapasitesi ile iligkisi saptanmamistir. Ayn1 zamanda proksimaldeki kiriklarin
pronasyonda immobolizasyonun rezidiiel bir deformiteye ve eklem hareket acikliginda kayba
neden oldugunu belirtmistir. Distal ve orta kiriklarda ise proksimal kadar dikkatli olmanin
onemli olmadigini vurgulamistir.

Calismamizda kirik tiirii ve refraktiir goriilme siklig1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamustir. Calismamizda refraktiir en ¢ok ¢ift korteks kiriklarinda
goriilmistiir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatiirde refraktiiriin pediatrik
popiilasyonda en sik goriildiigii yerin 6nkol oldugundan bahsedilmistir. Pediatrik 6nkol
kiriklarinda refraktiiriin goriilme orani %1-8 arasinda degigmektedir. Bu durum siklikla ilk 6 ay
icerisinde goriilmektedir. Bu yiizden hastalara 4-6 ay boyunca breys kullanimi Oneren
calismalar mevcuttur (114). Literatiiriin aksine ¢alismamizda ise %13 oraninda saptanmistir.
Refraktiir i¢in birden ¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Yesilagac kiriklari, rezidiiel agilanma,
erken aktivite siklikla suglanmistir (47). Bizim ¢alismamizda refraktiirlerin sik goriilmesinin
sebebi rezidiiel deformite, erken materyal ¢ikarimi, erken aktivite olabilir. Fakat hasta
takiplerinin yeterli olmamasi nedeniyle optimal degerlendirmenin uygun olmayacagi
kanaatindeyiz.

Calismamizda al¢1 indekslerinin rediiksiyon uygunlugunu objektif bir sekilde
degerlendirip degerlendiremedigi incelenmistir. Al¢1 indekslerinden sadece ii¢ nokta indeksi
uygun rediiksiyonu objektif bir sekilde degerlendirebilmistir. Alg1 indeksleri ve radyolojik
parametreler ile puanlama sistemi gelistirilebilir. Bu puanlama sistemi sayesinde bir hastanin

kiriginin rediikte edilemeyecegi daha 6nceden tahmin edilerek hastaya sadece atel yapilarak,
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kapali rediiksiyon icin sedasyon verilmeden, hastayr travmatize etmeden cerrahiye
hazirlanabilir. Yine bu sekilde hasta ve hekim arasinda giiven iliskisi saglanabilir.

Hastalarimiz pediatrik AO kirik siniflamasina gore siiflandirilmistir. Bu siniflandirma
yetigkinlerde prognozu belirleme amaciyla ortaya konulmustur. Pediatrik popiilasyonda da ayni
sekilde kullanilabilir. Kirigin siniflamasinda bir {ist sinifa gecildiginde cerrahi olasiliginin daha
cok arttigin1 gérmekteyiz. Calismamizda da M grubunda 3.1 siniflamasinda olanlara daha ¢ok
cerrahi tedavi uygulandig1 D grubunda ise 4.1 ve 5.1 grubunda cerrahi tedavi uygulandigini
gormekteyiz. Bu ylizden AO siniflamasinin tedavide, ortak dil kullaniminda 6nemli bir yere
sahip oldugunu akla getirmektedir.

Demetrios ve ark. (115) tarafindan yapilan 121 hastalik ¢aligmada algiy1 iyi ve kotii
olarak nitelendirmek i¢in al¢1 indeksi ve gap indeksi kullanmiglardir. Bunun i¢in distal ve orta
onkol kiriklar1 kullanilmistir. Algt indeksi diisiik olan hastalarin bir¢ogunda kabul edilemez bir
gap indeksi oldugu c¢alismada gosterilmistir. Bu ylizden bir alginin iyi veya kotii olarak
nitelendirilebilmesi i¢in tek bir indekse glivenmemek gerektigi vurgulanmistir. Bizim de
calismamizda al¢1 indeksin kotii oldugu fakat gap indeksin iyi oldugu fakat buna ragmen
rediiksiyon kaybi goriilmeyen hastalarimiz mevcuttur. Bu yiizden bir al¢inin iyi veya kotii
olarak nitelendirilmesinin tek bir 6l¢iime dayandirilmasi uygun olmayacaktir.

Calismamizda cerrahi sirasinda acik rediiksiyon ihtiyaci ile kirik anindaki radyolojik
parametreler arasindaki iliski de arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi.
Ozellikle translasyon ve siingiilenmenin fazla oldugu grupta agik rediiksiyon ihtiyacinin
olabilecegi tarafimizca ongoriildii. Periostun yirtik olmasiin gostergesi olabilen translasyon ve
stinglilenme varlhiginda acik rediiksiyon ihtiyact dogabilmektedir. Ayni zamanda pronator
quadratus, interosse6z membran, anuler ligament interpozisyonu bildiren ¢alismalar da
mevcuttur (72).

Shea ve ark. (117) tarafindan yapilan bir ¢aligmada rediiksiyon dncesi ¢ekilen grafilerde
eger kabul edilebilir kriterler mevcutsa rediiksiyon yapilmasina gerek olmadigi ve sadece
immobilizasyonun yeterli oldugu bildirilmistir. Calismamizda da 22 hastaya sadece
immobilizasyon ile uygun iyilesme saglanmistir. Distal kiriklarda iyilesme kapasitesinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (116). Sagital ve koronal planlarda deformitenin kiigiik ¢ocuklarda
kabul edilebilecegini fakat rotasyonel dizilim bozuklugu oldugu durumlarda yastan bagimsiz
olarak remodelizasyonun gelismeyecegi belirtilmistir. Rediiksiyon sonrasi %40 oraninda
rediiksiyon kaybi gelisebilecegi bildirilmistir. Calismamizda ise rediiksiyon kaybr %12

oraninda goriilmiistiir. Kapali rediiksiyon uygulanan ve kayma riski bulunan kiriklarda bir
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haftalik periyotlarla takip onerilmistir (118). Klinigimizde de ilk hafta ve iigiincii hafta grafi ile
kontrol protokoliinii uygulamaktayiz. Literatiirde %15-40 arasinda radyografik olarak yanlig
kaynama bildirilmistir (119, 120). Calismamizda yanlis kaynama bulunmamakla beraber takip
siiremizin yeterli olmadig1 goriilmektedir. Bu yilizden ¢alismamizda yanlis kaynama ve
kaynamamalara yer verilmemistir.

Gregory ve ark. (121) tarafindan yapilan 1104 hasta ile yapilan bir ¢alismada yetiskin
ve ¢ocuklar Gustilo-Anderson Tip 1 kiriklarda enfeksiyon agisindan karsilastirildi. Enfeksiyonu
Onlemede tek ve en onemli faktor olarak erken antibiyoterapi goriildii. Yetiskinlerde oldugu
gibi antibiyotik siiresi, kullanilacak antibiyotik, modalite ag¢isindan tartigmalar devam
etmektedir. Pediatrik Onkol ¢ift kemik kiriklarinda enfeksiyonun sikligi net olarak
bildirilmemistir. Fakat irrigasyon ve debridmana bakilmaksizin diisiik oldugu bilinmektedir.
Bunun sebebi olarak pediatrik kemigin iyi kanlanmasi nedeniyle az nekroz, iskemi, 6dem
goriilmesi oldugu disiiniilmektedir (122). Bizim ¢alismamizda da acik kirik %7,2 oraninda
goriilmustiir. Acil servisteki debridman haricinde bir debridman yapilmamais. Yaklagik 24 saat
antibiyotik profilaksisi uygulanmistir.

Runyon ve ark. (123) tarafindan yapilan bir ¢alismada distal yesilaga¢ ve torus kirikli
hastalarda kapali rediiksiyon sirkiiler al¢ilama yapmadan sadece splint uygulamasinin da
sonuglarmnin iyi oldugu bildirilmistir. Ozellikle 9 yas alt1 cocuklar da takip dahi énerilmemistir.
Daha biiyiik ¢ocuklarda ve acgilarin yiiksek oldugu kiriklarda remodelizasyonun algt ile
yonlendirilmesi gerektigi belirtilmistir.

John ve ark. (124) tarafindan yapilan 54 hastalik bir ¢aligmada distal radius ve 6nkol
cift kemik kirikli hastalarda anestezili ve anestezisiz rediiksiyonun etkileri karsilastirilmigtir.
Aralarinda fonksiyon sonu¢ olarak bir fark goriilmemistir. Bu ylizden anestezinin
komplikasyonlar1 agisindan, anestezisiz rediiksiyonun daha tercih edilebilir oldugundan
bahsedilmistir. Calismamizda tiim hastalara sedasyon uygulanmistir.

Giizel ve ark. (125) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada cerrahi teknikler dort
farkli gruba ayrilmistir. 19 hastada hibrid tespit, 21 hastada titanyum elastik ¢ivi, 20 hastada
intramediiller K teli, 18 hastada ise ¢ift plaklama uygulanmistir. Cift plaklama siire olarak en
uzun oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen en az skopi sayist bu yontemde goriilmiistiir. Vaka hizi,
immobilizasyon siiresinin az olmasi, kanamanin az olmasi acisindan hibrid fiksasyonun en
tercih edilebilir yontem oldugundan bahsedilmistir. Calismamizda ise ii¢ farkli tespit yontemi

kullanilmistir.
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Neta ve ark. (126) tarafindan yapilan bir retrospektif bir calismada 375 hasta
kullanilmigtir. EKlem i¢i olmayan 6nkol kirig1 olan hastalar incelenmistir. Refraktiir, agik kirik,
orta cisim kiriklari, radial translasyon oraninin %37’den fazla olmasi ve 10 yasindan biiyiik
olmak risk faktorleri olarak belirlenmistir. Bunlar1 skorlama sistemi haline getirmislerdir.
Caligmamizda da radiusun agilanmasi, ulna ve radiusun translasyonu, siingiilenmesi gibi risk
faktorleri de ortaya konmustur. Orneklem biiyiitiilerek hastanin nihai tedavisini éngdrecek
skorlama sistemi olusturulabilir.

Brett ve ark. (127) tarafindan yapilan bir ¢alismada 130 hasta ve 30 ortopedi asistani
kullanilmistir. Bu c¢alismada ortopedik cerrahin tecriibesinin ilk rediiksiyonun basarisini
etkileyip etkilemedigi arastirildigi goriildii. Bu iki grup arasinda anlamli fark goriildii. Bizim
calismamizda da farkli tecriibede asistanlar tarafindan rediiksiyon uygulanmistir. Prospektif bir
calisma planlanarak literatiire katki saglanabilir.

Tay ve ark. (128) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢calismada 144 hasta kullanilmistir.
Intramediiller ¢ivi yapilan bu calismada kapali rediiksiyonun basarisiz olmasindaki risk
faktorleri aragtirilmistir. Radyolojik parametrelerde translasyonun énemli oldugu gériilmiistiir.
Radius ve ulnanin farkli seviyelerde kirilmasi da onemli bir faktor olarak goriilmiistiir.
Caligmamizda radyolojik parametrelerden higbiri risk faktorii olarak bulunmamustir.

Calismamizin retrospektif ve tek merkezli bir ¢calisma olmasi yanlis yorumlama riskini
barindirmaktadir. Ayn1 zamanda retrospektif c¢alisma oldugu icin grafi ¢ekimi esnasinda
standart bir protokoliiniin uygulandig: teyit edilemedi. Uygun ¢ekim protokolii saglanmadigi
takdirde AP ve lateral grafilerin birbirine oranlandig: al¢1 indeksi, padding indeks gibi indeksler
olmast gerektiginden fazla veya az c¢ikabilmektedir. Prospektif bir calisma planlanarak
standardize radyografik goriintiiler saglanabilir. Ayrica ¢alisma esnasinda bazi al¢ilarin kalin
oldugu goriilmiistiir. Bu da bazi rediiksiyon sirasindaki algilarin hizli donmadigr ve yeterince
saglam olmadigini gostermektedir. Ayn1 sebepten 6tiirii grafi ¢ekildiginde rediiksiyon ve alg1
uygun goziikebilir fakat algt donmadigi icin alg1 hareket ederek rediiksiyon kaybina neden
olabilir. Bu yiizden alg1 indekslerinin dogrulugu sapabilmektedir. Son olarak da hastalarin
birgogunda sedasyon altinda rediiksiyon yapilmasina ragmen tiim hastalarda ayni sedasyon
protokolii uygulanamamustir. Literatiirde sedasyon protokoliiniin rediiksiyona etkisini bildiren

caligmalar vardir (129).
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SONUCLAR

Pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklar1 sik goriilebilen ve uygun tedavi edilmedigi takdirde
deformitelere, hareket kayiplarina sebep olabilecek dnemli bir sorundur. Ayni zamanda tedavi
sirasinda rediiksiyon kaybi, kaynamama, yanls kaynama, kompartman sendromu gibi énemli
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Hastalarin bu durumlardan en az etkilenmesi
amaciyla en kisa siirede en uygun tedaviye baglanmalidir. Bu hastalara konservatif ve cerrahi
tedavi uygulanabilmektedir. Konservatif tedavide kapali rediiksiyon ve sirkiiler alg¢ilama
onemli bir adimdir. Sirkiiler al¢ilama sonrasi rediiksiyon kayiplari sik goriilebilmektedir. Bu
rediiksiyon kayiplarini dngérme ve al¢1 kalitesini degerlendirme amaciyla ¢esitli al¢1 indeksleri
ortaya konulmustur. Biz de ¢alismamizda al¢1 indeksleri ve gesitli radyolojik parametreler ile
nihai tedavi ve rediiksiyon kayiplarini 6ngérmeyi amagladik. Konservatif ve cerrahi tedavi
edilen pediatrik Onkol c¢ift kemik kirikli hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini
degerlendirdik.

1. Ug nokta indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksin rediiksiyon kaybini
ongormede en degerli alg1 indeksleri oldugu istatistiksel olarak saptandi.
Literatiirdeki esik degerler ve bizim calismamizdaki degerlerin her ikisinde de
istatistiksel olarak anlamli olan alg1 indeksleri, {i¢ nokta indeksi ve padding indeks
olarak saptandi.

2. Uc¢ nokta indeksinin nihai tedaviyi 6ngérmede en degerli alg1 indeksi oldugu
istatistiksel olarak saptandi.

3. Rediiksiyon Oncesi radiustaki AP ve lateral planda agilanmasi, radiusun lateral
planda translasyonu, ulnanin AP ve lateral planda translasyonu, ulnanin siingiilenme

miktari ile rediiksiyon kaybi arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi.
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10.

11.
12.

13.
14.
15.

Rediiksiyon sonrasi ulnanin lateral plandaki agilanmasi, radiusun AP ve lateral
planda translasyon miktari, ulnanin AP ve lateral planda translasyon miktari, radius
ve ulnanin siingiilenme miktar1 ile rediiksiyon kaybi arasinda anlamli bir iliski
saptandi.

Ucg nokta indeksi kirik rediiksiyon uygunlugunu degerlendirmede anlamli
bulunmustur. Gap indeksi, al¢1 indeksi, padding indeks, Canterbury indeksi
rediiksiyon uygunlugunu degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Rediiksiyon 6ncesi Olciilen radyolojik parametreler ile acik rediiksiyon ihtiyaci
arasinda istatistiksel anlamli bir iligki olmadig1 saptand.

Rediiksiyon oncesi Olgiilen AP planda radiustaki agilanma, radiustaki ve ulnadaki
translasyon, radius ve ulnadaki silingiilenme miktar1 ile nihai tedavi tiirii arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.

Yas gruplari arasinda travma agisindan anlamli fark goriildii. Parkta diismelerin 5-
10 yas arast, spor yaralanmalarinin ise 10 yas iizerinde daha fazla oldugu goriildii.
Dominant olmayan tarafin daha sik etkilendigi goriildii.

Kiriklarin en sik distalde oldugu goriildii. En sik goriilen kirik tiiriiniin ¢ift korteks
kirig1 oldugu goriildii.

Kirik lokalizasyonu ve tedavi tiirii arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.

Price kriterlerine gore tiim hastalarin fonksiyonel skorlamasi miikemmel olarak
degerlendirildi.

Kirik tipi ve refraktiir arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.

Rediiksiyon kaybi1 ve kirik tipi arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir.

AO siniflamasi ile tedavi tiirlinilin arasinda bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Siiflandirma arttik¢a cerrahi tedavi ihtimali artmaktadir.
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OZET

Bu ¢alismada retrospektif olarak, 2016 Ocak ve 2024 Ocak aylar1 arasinda klinigimize
bagvuran, pediatrik Onkol ¢ift kemik kirig1 tanmili hastalarin radyolojik ve fonksiyonel
sonuclarinin analiz edilmesi amaclandi.

Hastalarin epikrizleri, poliklinik takip kartlari, bilgisayar kayitlari, preoperatif ve
postoperatif takip grafileri arsivden ve hastane grafi arsiv sisteminden temin edildi. 16 yas
altinda, 6nkol ¢ift kemik kirik tanisi almis, travma anindan 6 hafta boyunca radyolojik ve klinik
takibi, uygun doz ve pozisyonda grafi ¢ekilmis olan 83 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Bu calismada hastalarin demografik veriler analiz edildi. Kirik tipi ve kirik
lokalizasyonu, tedavi tiirii ve kirik lokalizasyonu, kirik tipi ve refraktiir, rediiksiyon kaybi ve
kirik tipi arasindaki iliski incelendi. Cesitli radyolojik parametreler ve alct indeksleri olgiildii.
Bu indeks ve parametrelerin rediiksiyon kaybina, nihai tedavi secimine, agik rediiksiyon
ithtiyacina etkisi incelendi.

Yas gruplar arasinda travma agisindan anlamli fark goriildii. Nihai tedaviyi belirleme
acisindan rediiksiyon Oncesi radiusun anteroposterior planda agilanmasi, radius ve ulnadaki
translasyon ve siingiilenmenin énemli oldugu goriildii. U¢ nokta indeksinin nihai tedaviyi ve
rediiksiyon kaybini Ongdrmede giiclii bir indeks oldugu belirlendi. Rediiksiyon oncesi
radiustaki agilanmanin, radiusun lateral planda translasyonunun, ulnanin hem anteroposterior
hem de lateral planda translasyonunun, ulnanin siingiilenmesinin; rediiksiyon sonrasi ulnanin
lateral plandaki agilanmasinin, radiusun ve ulnanin anteroposterior ve lateral planda
translasyonunun, radius ve ulnanin siingiilenme miktari ile rediiksiyon kaybi arasinda bir iliski

oldugu saptandi.
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Sonug olarak pediatrik 6nkol ¢ift kemik kiriklarinda rediiksiyon kaybini dngérmek
konservatif tedaviyi siirdirme agisindan, nihai tedaviyi Ongorme ise gereksiz
manipiilasyonlardan kacinma agisindan 6nemlidir. Bu agidan {i¢ nokta indeksi en giiclii alg1

indeksi olarak goriinmektedir.

Anahatar Kelimeler: Onkol yaralanmalari, al¢1 indeksi, kapali rediiksiyon
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OUR RESULTS IN CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT
OF PEDIATRIC FOREARM DIAPHYSEAL FRACTURES

SUMMARY

This study aimed to retrospectively analyze the radiological and functional outcomes of
pediatric patients diagnosed with forearm diaphyseal fractures who were admitted to our clinic
between 2016 January and 2024 January.

The patients’ medical records, outpatient follow-up notes, computerized data, and
preoperative and postoperative radiographs were obtained from archives and electronic
systems. A total of 83 patients under 16 years of age, diagnosed with forearm diaphyseal
fractures, followed for at least six weeks radiologically and clinically after the trauma, and with
radiographs taken with appropriate dosage and positioning were included in the study.

In this study, the demographic data of the patients were analyzed. Relationships between
fracture type and localization, treatment type and localization, fracture type and refracture, and
reduction loss and fracture type were evaluated. Various radiological parameters and cast
indices were measured. The effects of these indices and parameters on reduction loss, final
treatment selection, and the need for open reduction were examined.

A significant difference was observed between age groups regarding trauma types. In
determining the final treatment, pre-reduction angulation of the radius in the anteroposterior

plane, translation, and bayoneting of both the radius and ulna were found to be important. The
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three-point index was identified as a strong predictor for both final treatment selection and
reduction loss. A relationship was found between pre-reduction angulation of the radius, lateral
translation of the radius, anteroposterior and lateral translation of the ulna, and bayonetting of
the ulna; as well as between post-reduction lateral angulation of the ulna, anteroposterior and
lateral translation of the radius and ulna, and the amount of bayonetting of both bones with
reduction loss.

In conclusion, predicting reduction loss is crucial for maintaining conservative treatment
in pediatric forearm diaphyseal fractures, while predicting the final treatment helps avoid
unnecessary manipulations. Among cast indices, the three-point index appears to be the most
reliable predictor.

Key Words: Forearm injury, cast index, closed reduction
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TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin katihmci
Cocugunuz asagidaki bilgileri verilen bir arastirma projesine davet edilmektesiniz.

Bu arastirmanin yiritiilmesi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 06.01.2024 tarih 01/33 sayili karari ile onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen gondllilik ilkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
acmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hicbir mali yik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek icin lutfen biraz distinin.

Arastirmanin bilimsel adi: Pediatrik Onkol Cift Kemik Kiriklarinda Konservatif ve Cerrahi
Tedavi Sonuglarimiz

e Arastirmanin anlagilabilir basit adi: Cocuk Onkol Kiriklarinda Ameliyath ve Ameliyatsiz Tedavi
Sonuglarimiz

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Esref SELCUK, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedive A.D

e  Arastirmanin amaci: Pediatrik hasta grubunda algi ile tedavi sonrasi rediiksiyon kaybini
belirlemek.

e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez calismasi
e  Arastirmanin baglama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 30.12.2024, 1 ay
e  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 83

e Arastirma sirasinda goniilliiye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Herhangi bir
girisim uygulanmayacaktir.

e Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Pediatrik popilasyonda olup 6nkol cift kemik
kirigi tanisi bulunmasi.

e Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Dogrudan yarar beklenmemektedir.
e  Goniilliniin sorumluluklarn: Gonillinin sorumlulugu bulunmamaktadir.

e  Gonilliinin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya siit
¢ocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar: Yok.

e  Risklere karsi alinan 6nlemler: Calismada bir risk bulunmamaktadir.



e  Gonilliinin aragtirmaya katiminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Yok.

e Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Hayir.

e  Gonillilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisi ve
kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

e Gonillilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacagi:
Biyolojik materyal kullanilmayacaktir.

Yukarida agik¢a tanimlanan g¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatild1.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiirtitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagl bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecegi bana
anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin ylriitiicisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun
gerekli gordiigiinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

lgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacag bana
agiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu adli metni okudum. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma



olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Yukarida konusu belirtilen aragtirma
ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e  Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyads:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasu:
Tarih:



