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Sekil 4.1.
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Resim 2.1.

Resim 4.1.
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Sag onkola ait radius (solda) ve ulnanin (sagda) anterior ve posterior

goriiniimleri

Proksimal radioulnar eklemin yapilanisi
Interosseoz membran

Distal radioulnar eklem ve diger el bilek eklemleri
Pronator ve supinatorlarin kiriga etkisi

Plastik deformasyon (A), torus (buckle) kirigir (B) ve yesil agac kirigi

(C) ve olus mekanizmalar1

Deformasyon ve kuvvet arasindaki iliskiyi gosteren grafik; elastik cevap
siirin ~ altindaki  zorlanmalarda kirik olusmaz fakat plastik

deformasyon meydana gelir. Kuvvet artinca kirikla sonuglanir

Radial tliberkiiliin goriintiilenmesi. Humerus kondilleri filmden esit
uzaklikta olmalidir ve el vertikal planda uzatilir (altta). Supinasyon ve

pronasyonun degisik derecelerinde radial tiiberkiiliin goriintimii
Olgularin yaslar (kiiciikten biiytige)

Olgularin cinsiyet, kirik ekstremite taraf ve kirik lokalizasyonuna ait

pasta grafikleri

Olgularin AP ve lateral radyografilerde ameliyat oncesi ve sonrasi

acilanma derecelerine ait cubuk grafigi

Kapali  rediiksiyonu  takiben al¢i  uygulamasinin  kalitesini

degerlendirmek amaciyla kullanilan al¢1 indislerinden biri (al¢1 indisi
=x/y)
Olgu no 1; A-ilk basvuru fotograflari. B-Ilk basvuru radyografileri. C-

Cerrahi sonrasi radyografiler. D-Son kontrol radyografileri ve E-Son

kontrol fotograflar (listte lateral ve altta posteroanterior radyografiler).

Olgu no 2; A- Ik basvuru radyografileri. B-Cerrahi sonrasi
radyografiler. C -Son kontrol radyografileri ve E-Son kontrol

fotograflari (listte lateral ve altta posteroanterior radyografiler).



Resim 4.3.

Resim 4.4.

Olgu no 3; A-ilk basvuru fotografi. B-ilk basvuru radyografileri. C-
Kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi radyografiler. D-Cerrahi sonrasi
radyografiler. E -Son kontrol radyografileri ve F- Son kontrol

fotograflar1 (listte lateral ve altta posteroanterior radyografiler).

Olgu no 4; A-llk basvuru radyografileri. B-Kapali rediiksiyon ve
algilama sonrasi radyografiler. C-Cerrahi sonrasi radyografiler. D -Son
kontrol radyografileri ve E- Son kontrol fotograflari (A disinda {istte

lateral ve altta posteroanterior radyografiler).
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OZET

Toprak U. Onkol Cift Kirigi Nedeniyle Intramediiller K Teli ile Tespit
Uygulanan Cocuk ve Addlesanlara Ait Klinik ve Radyolojik Sonu¢larin Retrospektif
Olarak Degerlendirilmesi. Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2011.

Giris: Cocuk ve adolesanlardaki onkol ¢ift kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu kapali
rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilebilmektedir. Cocuklardaki 6nkol ¢ift kiriklarinin cerrahi
stabilizasyonu gerektiginde, intramediiller ¢ivileme teknigi kullanilabilmektedir. Bu tedavinin

uygulanma nedeni, karmasik islevleri olan bu iki kemigi tespit etmektir.

Amag: Bu calismanin amaci, kapali rediiksiyonu basarisiz olan instabil diafizial 6nkol
cift kiriklari, intramediiller K teli tespit yontemi ile tedavi edilen ¢ocuk ve adolesanlarin klinik

ve radyolojik sonuglarini retrospektif olarak gézden gegirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, dominant (n=10) veya dominant olmayan (n=13)
ekstremitesinde tam onkol ¢ift kirigr tedavi edilen, yaslar1 5-16 yil arasinda (ortalama yas
11.17 y1l; 21 erkek ve 2 kadin) olan 23 hasta dahil edildi. Alg1 tespitinin ilk 7 giinii i¢inde
rediiksiyon kaybindan sonra, rediiksiyonu takiben K teli kullanilarak intramediiller tespit
yapildi. Biitiin hastalarin baglangi¢ ve izlemin on ikinci aymna ait klinik ve radyolojik
degerlendirmeleri yapildi. Radius ve ulnanin agilanmasini degerlendirmek amaciyla
anteroposterior ve lateral radyografilerden ol¢iimler yapildi. Fonksiyonel sonuglar, Wilson-

Krout kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Yirmi ii¢ hastanin tellerinin postoperatif donemde ¢ikartilmasi i¢in gegen
ortalama siire 46.7 (aralik 41-75 giin) giindii. Cerrahi sonrasi anteroposterior ve lateral
radyografilerden Olgiilen radial ve ulnar agilanmalar, cerrahi oncesi Ol¢iimlerden anlamli
derecede diisiiktii (tlim karsilagtirmalar i¢in p<<0.001). Cerrahi sonrasi on ikinci ayda 0l¢iilen
tiim acilanmalar 5° veya daha diigiiktii. Dominant 6nkol kiriklarinda, postoperatif donemde
kirik ekstremite el kavrama kuvveti ile diger ekstremite el kavrama kuvveti degerleri arasinda
anlaml fark yoktu (p=0.175). Dominant olmayan 6nkol kiriklarinda, postoperatif donemde
kirik ekstremite el kavrama kuvveti, diger ekstremite el kavrama kuvvetinden anlamli
derecede diisiiktii (p=0.005). Etkilenen 0©nkol rotasyon kisitililiklar1 hem supinasyon
(4.61£1.34 derece) hem de pronasyon (5.04+1.22 derece) i¢in normal sinirlardaydi.
Fonksiyonel sonuglar 23 hastanin tamaminda (% 100) miikkemmeldi. Olgularin 8’inde

implanta bagl cilt irritasyonu gelisti (%34.7). Iki hastada yiizeyel doku enfeksiyonu gelisti

Vii



(%8.6). Hastalarin hi¢birinde néropraksi veya telin ¢ikartilmasindan sonra agilanma, yeniden

kirilma, ekstremite boyunda farklilik gelismedi.

Sonug: Onkol ¢ift kiriklarmin alg1 tespiti ile tedavisi sirasinda rediiksiyon kaybi
oldugunda uygulanan K teli ile intarmediiller fiksasyon, miikemmel anatomik ve fonksiyonel

sonugclar saglayan giivenilir bir tedavidir.

Anahtar Sozciikler: Intramediiller civileme, onkol c¢ift kiriklari, cocuklar ve

adolesanlar.
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ABSTRACT

Toprak U. Retrospective Evaluation of Clinical and Radilogical Results From
Children and Adolescents Treated with Intramedullary K-wire Fixation for Both-bone
Forearm Fractures. Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of

Orthopaedics and Traumatology. Thesis of Speciality, Kirikkale, 2011.

Introduction: The majority of both-bone forearm fractures in children and
adolescents can be treated with closed reduction and casting. When operative stabilization of
forearm fractures in children is necessary, intramedullary nailing tehnique can be used. The
reason of this treatment is to stabilize the radius and ulna which have the complicated

function.

Objective: Aim of the study was to retrospectively review the clinical and radiological
results from children and adolescents with treated with intramedullary K-wire fixation method
for unstable diaphyseal both-bone forearm fractures for which closed reduction has been

unsuccessful.

Material and Method: Twenty three patients between 5-16 years of age (mean age
11.17 years; 21 male and 2 female), who were treated for complete both-bone forearm
fractures-of dominant (n=10) or non-dominant (n=13) limbs- were included. Intramedullary
fixation was performed following reduction using K-wires after failure of initial reduction of
both-bone forearm fractures during first seven days of cast treatment. All patients were
available for clinical and radiologic assessments at baseline and twelvfth month of follow up.
Anteroposterior and lateral measurements from radiographies accounted for the angulation of

the radius and ulna. Functional results were assessed using the Wilson-Krout criteria.

Results: Removal of the nails was undertaken in all 23 patients at a mean of 46.7 days
(range 41-75 days) post-operatively. Radial and ulnar angulations measured postoperatively
from anteroposterior and lateral radiographies were significantly lower than those measured
preoperatively (p<0.001 for all dual comparisons). All angulations measured at postoperative
twelfth month are equal or less than 5°. The grip strength mean of dominant forearm fractures
was similar to that of non-dominant one (p=0.175). The grip strength mean of non-dominant
forearm fractures was significantly lower than that of dominant one (p=0.175). The rotational
restrictions for both supination (4.61+1.34 degree) and pronation (5.04+1.22 degree) of
affected forearms were within normal limits. Functional results were excellent in all 23

patients (100%). Eight patients developed skin irritation (34.7%). Two patients developed



superficial tissue infection (8.6%). None of the patients developed neurapraxia, or after

removal of the nail, angulation, refracture or extremity length discrepancy.

Conclusion: Intramedullary fixation with K-wire for reduction losses during cast
treatment of both-bone forearm fractures is a safe treatment providing excellent anatomic and

functional results.

Key Words: Intramedullary fixation, both-bone forearm fracture, children and

adolescents.



1. GIRIS ve AMAC

Cocukluk ¢aginda sik goriilen yaralanmalardan biri olan 6nkol kiriklarinin
en sik nedeni evde veya ev ¢evresinde diismedir (1). Onkol ¢ift kiriklar1 gocukluk
cagindaki yaralanmalarin % 45’ini, {ist ekstremite kiriklarinin da % 62’sini
olusturur (2, 3). Onkol ¢ift kiriklari, tiim pediatrik kiriklarin % 3.4°{ ve iist

ekstremite kiriklarinin % 26’sin1 olusturmaktadir (4, 5).

Kirik iyilesmesi siireci, hastanin yasina bagli olarak bazi degiskenlikler
gosterir (6). Cocuklarin kemiklerindeki kalin periost kemigin deplase olmasini
gliclestirir ve Ozellikle enine kemik biiylimesini saglar (6). Bliylime c¢agindaki
cocuklarda kiriklar daha c¢abuk iyilesir ve rezidiiel aksiyel deformiteler

kendiliginden diizelir (7, 8).

Pediatrik hasta grubunda, onkol c¢ift kiriklarinin biiyiik bolimi kapali
rediiksiyon ve algilama ile etkin bir bicimde tedavi edilebilmektedir (9). Onkol
cift kiriklarinin  %1.5-31’inde ise kapali yoOntemle basarili rediiksiyon

saglanamamakta ve cerrahi girisim gerekmektedir (10-14).

Pediatrik onkol kiriklarinin cerrahi stabilizasyonunda en sik kullanilan
teknikler, acik rediiksiyont+plak ve vidayla internal fiksasyon ve intramediiller
civilemedir (15-19). Intramediiller civilemenin avantajlari, kozmetik diizelme,
sinirl1 yumusak doku diseksiyonu, kisa cerrahi siiresi, implantlarin ¢ikartilmasinin
kolaylig1 ve implantlar ¢ikartildiktan sonra kisa siirede aktif yasama doniilmesi
olarak sayilabilir (20, 21). Ek olarak, normal sinirlarda kemik uzunlugu ve
hizalama saglanabilmesi, yiiksek kaynama oranlari ve fonksiyonel 0Onkol

rotasyonuna olanak tanimasidir (12, 22-27).

Cocuk onkol kiriklarindaki rezidiiel acisal deformiteler ve rotasyonel
yanlis hizalanmalar, 6nkol supinasyon ve pronasyonunu belirgin big¢imde
etkileyebilmektedir (28). Kullanilan cerrahi teknige gore degiskenlik gostermekle
birlikte, dnkol ¢ift kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda kompartman sendromu
gibi major ve/veya koti yara iyilesmesi gibi mindér komplikasyonlar
godzlenmektedir (10, 23, 24, 29-33). Ornegin, dnkol orta 1/3’teki kiriklarda 15-20
derecelik rezidiiel angulasyon oOnkolda belirgin rotasyon kaybina neden

olmaktadir (34).



Intramediiller ¢ivileme teknigi ile tedavi edilen onkol ¢ift kiriklarinda

kaynama siireleri (veya intramediiller ¢ivinin ¢ikartilma siireleri), 4.5 ile 8.5 hafta

arasindadir (10, 32, 33).

Intramediiller ¢ivileme sonrasi agilanmay1 degerlendiren agilanmanin
normal simnirlarda oldugu calismalar yaninda (31, 33), agilanmanin normatif

degerlerden farkli oldugunu bidiren ¢alismalar da vardir (29).

Onkol ¢ift kiriklarinda intramediiller givileme teknigini degerlendiren
calismalarin ¢ogunda 6nkol rotasyon (pronasyon ve/veya supinasyon) kisitlilig
saptanmigtir (10, 23, 29, 31, 33). Bir calismada intramediiller ¢ivileme sonrasi

onkol rotasyonunda herhangi bir kisitlilik gézlenmemistir (32).

Fonksiyonel sonuclar1 degerlendiren calismalarda farkli degerlendirme
Olciitleri kullanilmaktadir (23, 35, 36). Ancak, bu calismalar karsilastirilabilir
diizeyde ol¢iit farkliliklar1 gostermektedir. Calismalarin ¢cogunda, 6nkol ¢ift kirigi
uygulanan ¢ocuklarda uygulanan hastalarda intramediiller ¢ivileme sonrasinda

fonksiyonel kayiplarin gelistigi gdsterilmistir (24, 32, 33).

Bu c¢alismanin amaci; klinigimizde 5-16 yas grubu onkol ¢ift kirig:
nedeniyle intramediiller K teli tespit sonuglarint retrospektif olarak
degerlendirmektir.

Bes-on alt1 yaslar arasindaki ¢ocuklarda gézlenen onkol ¢ift kiriklarinda
“intramediiller K teli ile tespit” tekniginin, plak vida ve ¢apraz K teli gibi diger
osteosentez uygulamalarina hem kaynama hizi, hem komplikasyon azligi

bakimindan iistiin bir yontem oldugu hipotez edilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge

Cocuklarda 6nkol kiriklart hem ¢agdas donemin hem de antik donemin ortak
kiriklarindan olup paleolitik periyottan kalan bir cocugun 6nkolundaki posttravmatik
deformite bunun en eski 6rnegidir (37). Orta ¢aga ait arkeolojik raporlar 6nkol

kiriklarinin tespit edildigini ve iyi tedavi edildiklerini géstermektedir (38).

Avusturyali cerrah Lorenz Bohler (1885-1973) kirik tedavisi konusunda
diinya capinda etkin bir bilim adami olarak bilinmektedir (39, 40). 1920’lerin
sonunda ‘Kiriklarin Tedavisi’ adli 6nemli kitabini yayimlamistir (40). Bohler,
onkolun 1/3 distal kiriklarinda deformitenin arttirllmasi ve kirik ucglarinin
birlestirilmesi seklindeki rediiksiyon tekniklerinin etkili oldugunun farkina varmstir.
Orta kisim ve 1/3 proksimal kiriklarinda rediiksiyon i¢in uzunlamasina traksiyon

metodu uygulamistir (41).

Amerikali  Willis Campbell (1880-1941), 1939 wyilinda “Operative
Orthopaedics” adli kitabinda 11-12 yaslarinda bir ¢cocugun 6nkol 1/3 distal kiriginin
acik rediiksiyon ve internal fiksasyonunu tarif etmistir. Campbell, dnkoldaki her iki
kemigin kiriklarinda konservatif yontemlerle kabul edilebilir hizalama veya
fiksasyon elde edilemezse iskelet traksiyonu veya agik rediiksiyon

uygulanabilecegini belirtmistir (43).

Ingiliz Sir John Charnley (1911-1982), 6nkol rediiksiyonu icin horizontal
traksiyon yerine vertikal traksiyon metodunu savunmustur. Ayrica, ii¢ nokta molding

pamuk ve algil1 sargiy1 gelistirmistir (43).

Amerika’dan Walter Blount (1900-1992), neredeyse tiim ¢ocuk kiriklarinda

gerekmedikge cerrahi seceneklerden uzak durulmasi gerektigini savunmustur (43).

K-teli, 1935 yilindan itibaren, diz, femur bast ve dirsek kiriklarinin
dislokasyonunun rediiksiyonunda kullanilan bir yontemdir [44-46]. Giinlimiizde
temel kullanim alani olan el kiriklarindaki kullanimi 1937 yilinda baslamistir.
Kirschner telleri, ¢ivilerden farkli olarak, yumusak doku ve kemik irritasyonu goreli

az olan bir fiksasyon aparatlaridir [47].



2.2.0nkol Anatomisi

Onkol, dirsekten el bilegine ulasan iki kemik icerir. Radius ve ulna olarak
adlandirilan bu iki kemik anatomik pozisyonda birbirine paraleldir. Bu kemikleri
interosseoz membran birlestirir. Bu membran ince olmakla beraber olduk¢a saglam
bir yapiya sahiptir. Onkol kemiklerini bir arada tutar ve bazi1 derin dnkol kaslar1 igin
yapisma yeri saglar. Ulnanin humerusla yaptigi eklem radiusun yaptig1 eklemden
daha sikidir. Radiusun distale dogru genisleyen yapilanisi el bilek kemikleriyle daha
iyl temas saglar. Ulna basi distal ugta, radius bast proksimal ugtadir (Sekil 2.1) (44,
45).

2.2.1. Radius

Iki &nkol kemiginden kiiciik olanidir. Admi tekerlek parmakligina
benzerliginden almistir. Proksimal ug, disk bi¢imli bir basa ve diiz silindirik bir
boyna sahiptir. Boynun distalinde, tiiberkiil olarak adlandirilan oval bir ¢ikintisi
vardir. Radius cismi proksimalden distale dogru kalinlasir ve hafif lateral
konveksiteye sahiptir. Cisim, proksimal %:’linde anteriora dogru konkav ve distal
Ya’inde yassidir. Radiusun anterior oblik ¢izgisi radial tiiberkiil bolgesinden cisim
boyunca konveksitenin en biiyiik oldugu bolgeye kadar uzanir. Cisim medial kenari
interosseos membranin tutunmasi i¢in keskinligi olan bir yuvarlak lateral kenara
sahiptir (Sekil 2.1) (44, 45).

Radiusun distal ucu distal radioulnar eklemi olusturmak tizere ulna basinin
oturdugu medial ulnar centige sahiptir. Radius distal ucu lateralde yavas yavas
incelerek piramidal stiloid ¢ikintiyr olusturur. El bilegi ve karpal kemiklerle eklem
yapmak lizere radius distal ucunun inferior yiizii diiz ve konkavdir. Radius distal

ucun posteriorunda dorsal tiiberkiil vardir (Sekil 2.1) (44, 45).
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Sekil 2.1. Sag 6nkola ait radius (solda) ve ulnanin (sagda) anterior ve posterior goriiniimleri (Schuenke, M., et al., The Bones of Upper Limb: Radius and Ulna, in

Atlas of Anatomy: General Anatomy and Musculoskeletal System. 2006, Georg Thieme Verlag: Berlin. p. 218) (46).



2.2.2. Ulna

Onkolun uzun kemigidir. Bu prizmatik kemik, olekranon {ist canag,
koronoid progesin alt ¢anagi ve trokleanin agzi taklit ettigi bir boru anahtarina
benzetilebilir. Olekranon ve koronoid ¢ikint1 aynen boru anahtarinin boruyu tuttugu
gibi humerusun trokleasini tutar. Proksimal ug; olekranon, kiiciik yuvarlak distal
uca, koronoid, gore daha biiyiiktiir. Koronoid ¢ikintinin laterali disk seklindeki radius
bast i¢in kiiciik s1§ radial ¢entige sahiptir. Radial ¢entigin inferiorunda supinator kasa
tutunacak yer saglayan iiggen supinatdr fossa mevcuttur. Bu fossa posteriordan
supinator kreste baglidir. Koronoid progesin diizensiz anterior yiizii purtiiklidiir ve
distalde onkolun esas fleksor kasi olan brakialisin yapistig1 tliberositas ¢ikintisinda

sona erer (Sekil 2.1) (44, 45).

Ulnanin govdesi proksimalde kalindir. Cikintili lateral kenari, interosseos
kenar, interosseos membranin yapistig1 yerdir. Ufak ve narin olan ulna distal ucu
yuvarlak bas ve konik stiloid ¢ikintiya sahiptir. Stiloid ¢ikint1 distale dogru radius
stiloid progesinin 1 cm proksimaline kadar uzanir. Ulna distal ucu lateralde radiusun

ulnar centigiyle eklem yapacak konveks eklem yiizeyine sahiptir (Sekil 2.1) (44, 45).

2.2.3. Onkolun Yiizeyel Anatomisi

Radius basi ekstansiyondaki dirsek ekleminin posterolateralinde humerus
lateral epikondilinin hemen lateralinde palpe edilebilir ve rotasyonu hissedilebilir.
Radial stiloid proges iistiinii orten tendonlar gevsekken el bileginin lateralinde
kolaylikla palpe edilebilir. Ulnar stiloidin 1 cm distalindedir. Radius ve ulnanin bu
cikintilarinin  birbiriyle iligkisi el bilegindeki bir kisim yaralanmanin tanisinda
onemlidir. Radial stiloid ¢ikintinin proksimalinde anterior lateral ve posterior radius
ylizleri palpe edilebilir. Radiusun distal yarisinin lateral yiizii kolayca palpe
edilebilir. Ulnanin olekranon ucu kolayca palpe edilebilir. Gevsek deri ortiisii siklikla
dirsek iizerinde daha kalindir. Ulnanin posterior kenari cilt altinda tiim uzunlugu
boyunca palpe edilebilir. Palpasyonla humerus medial epikondil posteriorundan
gectigi yerden ulnar sinir yuvarlak bir kablo gibi hissedilebilir. Ulna basi el bilegi
dorsal yliziin medial kisminda kolayca goriilecek ve hissedilebilecek sekilde genis ve
yuvarlak ciltaltt ¢ikinti olusturur. Ulna stiloid ¢ikintida da cilt altinda olup 6zellikle
el supinasyonda iken basin distalinde hafifce palpe edilebilir (44).



2.2.4. Proksimal Radioulnar Eklem, interosseoz Membran ve Distal
Radioulnar Eklem

Proksimal ve distal radioulnar eklemler, herbiri i¢in proksimal ve distal
sonlanimli sinovyal eklemlerdir. Onkolda supinasyon ve pronasyon yapan pivot tipi
bir sinovyal eklemdir. Radius ve ulnanin interosseos kenarlar1 interosseos membranla
birlestirilmistir. Ayrica, oblik kordla da bagldir. Interosseos membran radius
tiiberositasinin 2-3 cm distaline yapisan, radius ve ulna kemikleri arasinda uzanan
giiclii fibroz bir banttir. Ayrica 6nkol kemikleri arasinda giiclii fakat esnek bir
baglant1 saglar. Onkolun derin kaslar1 igin proksimal yapisma yerleri mevcuttur.
Ulnanin radial centigi ile radius boynunun medial yiizeyi arasinda uzanan zayif
fibroz tabaka kuadrat ligament olarak adlandirilir. Bu ligament sinovyal membrani

atlar ve belki de onu destekliyebilir (47).

Oblik kord radius tiiberositasinin biraz distalinden ulna tiiberositasinin lateral
smirinin inferolateraline uzanan fibréz bir banttir. Interosseos membrandaki lifleri
saga acilidir. Bu kord her zaman olmayabilir ve fonksiyonel gorevi tam olarak

bilinmemektedir (47).

2.24.1. Proksimal Radioulnar Eklem
Pivot tip bir eklem olup radiusa ulna tizerinde donme hareketi yapmasina izin
verir. Radius basmin eklem yiizii ile ulnanin radial ¢entigi arasindadir. Radial

centigin On ve arka kenarina bagli U seklinde gii¢lii anniiler bag ile tutunur (47).

Bu eklemin fibroz kapsiilii dirsek eklemini gevreleyen fibroz kapsiille devam
eder. Sinovyal kapsiil dirsek ekleminde ¢izgili fibroz kapsiil seklinde devamudir.
Radius boynunda kese seklinde oyuk olarak sinovyal zar ile kapli olarak anniiler
ligamentinin derin yiizii devam eder. Bu diizenleme sinovyal kapsiilde yirtilma
olmadan anniiler bag i¢inde radiusu dondiirmeyi saglar. Proksimal radioulnar eklem

ve sinovyal bosluklar birbiriyle iliskilidirler (47) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Proksimal radioulnar eklemin yapilanisi (Tank, P.W., Extansor region of the
forearm, in Grant's Dissector, P.W. Tank, Editor. 2009, Wolters Kluwer Health: Philedelphia. p. 47-
53) (48).

2.2.4.2. Interosseoz Membran
Interosseoz membran; aksesuar bantlar, membrandz boliim, bir santral bant ve
bir proksimal interosseoz banttan olugmaktadir (49-53). Bunlardan santral bant, en
saglam ve homojen yapidir (53-56). Santral bant, Ozellikleri patellar tendona
benzeyen gii¢lii bir ligamenttir (57). Santral bant, radiusun proksimal ti¢te birinden
orijin alir ve ulnaninin distal dortte birine yapisir. Lifleri, ulnanin uzun ekseni ile

21°’lik ac1 yapar (58) (Sekil 2.3).

Aksesuar bantlar sayr ve kalinliklar1 varyasyon gosteren, lif yonelimi
bakimindan santral banta benzer. Santral bantin arkasinda uzanan yumusak ve ince
olan yap1 membrandz boliimdiir. Proksimal interosseoz bant, tek ve kalin bir kord
bi¢ciminde olup interosseoz membranin dorsal yiizeyinde bulunur. Bu yapi, ulnanin

proksimal ¢eyreginden orijin alir ve radiusun orta boliimiine yapisir (59) (Sekil 2.3).

Interosseoz membranin  temel gorevleri; radius ve ulna arasinda

stabilizasyonu saglamak, yiikiin radiustan ulnaya iletilmesi ve yumusak bir 6énkol



rotasyonuna olanak saglamaktir (49, 51, 52, 60). Santral bant radioulnar stabiliteye

ve radius ile ulna arasindaki yiik transferine en fazla katkida bulunan olusumdur (61).

Interosseoz
membran

Sekil 2.3. Interosseoz membran (Netter Human Anatomy Atlas, F.H. Netter, Editor. 1997,
Ciba-Geigy Corpration) (62).

2.2.4.3. Distal Radioulnar Eklem
Pivot tip bir sinovyal eklemdir. Radius ulnanin goéreceli olarak sabitlenmis

inferior ucu etrafinda hareket eder.

Ulna basinin yuvarlak tarafi radiusun distal ucunda distal g¢entikle eklem
yapar. Fibrokartilajindz artikiiler bir disk, radius ve ulna uglarini birbirine baglar ve
eklem yapisinin esas birlestiricisidir. Artikiiler diskin tabani, radiusdaki ulnar
centigin medial kosesine ve apeksi ulna stiloid proges tabani lateral tarafina yapisir.
Bu ticgen diskin proksimal ylizeyi ulna basi distal ylizeyiyle eklem yapar. Boylece
koronal diizlemde eklem boslugu L- seklindedir. Artikiiler disk distal radioulnar
eklem boslugunu el bilek eklem boslugundan ayirir (47) (Sekil 2.4).

Fibroz kapsiil eklemi Orter. Bu anterior ve posterior eklem yiizeylerinden

radiustan ulnaya uzanan goreceli olarak zayif transvers bantlarca olusturulur.



Sinovyal membran, fibroz kapsiil artikiiler disk proksimal yiizeyini orter. Sinovyal
kapstil kese seklinde radius ve ulna arasinda proksimalde kisa bir yol kateter. Bu
sinovyal katlanti, kapsiiliin radius distal ucuna girip, sabit¢e fikse ulna distal ucu

etrafinda dnkol pronasyon hareketine yardimet olur (47).
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Sekil 2.4. Distal radioulnar eklem ve diger el bilek eklemleri (Tank, P.W., Extansor region of
the forearm, in Grant's Dissector, P.W. Tank, Editor. 2009, Wolters Kluwer Health: Philedelphia. p.
47-53) (48).

2.2.4.4. Radioulnar Eklem Hareketleri

Bu eklemdeki hareketler dnkol ve el pronasyon supinasyon hareketlerini
saglar. Pronasyon; Onkol fleksiyondayken avug¢ igini posterior veya inferiora
dondiiriir. Supinasyon; 6nkol fleksiyondayken avug i¢ini anterior veya siiperiora
dondiiriir. Bu hareketlerin aksi proksimalde radius basi merkezinden distalde
artikiiler disk apeksinin ulna basma yapigsma bolgesinden geger. Pronasyon ve
supinasyonda esas donen radiusdur. Radius basi, annuler ligamentinin olusturdugu
kap sekilli halka ve ulnanin radial ¢entigi arasinda doner. Distalde radius ucu ulna

bas1 etrafinda doner (47).

Pronasyon ve supinasyon proksimal ve distal radioulnar eklemlerde olusan
0zel hareketlerdir. Bu hareketler degisik yollarla meydana gelebilir. Fakat siklikla

radius distal ucunu ulna distal ucu iizerine dondiiriirken ayn1 zamanda ulnay1 radius
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distal ucu yerini almasini saglayacak sekilde ankenous kasi ile ulnayr abduksiyona

getirerek olusur (47).

Onkolun esas pronatoru, pronator teres ve pronator kuadratusdur. Pronator
kuadratus esas pronatordur. Pronator kuadratusun eylemine pronator teres ani ve

kuvvetli pronasyonla destek verir (47).

2.2.4.5. Radioulnar Eklemlerin Kanlanmasi ve innervasyonu
Proksimal radioulnar eklemi besleyen artikiiler arterler el bilegi bolgesindeki
anastomozlardan koken almakla beraber, distal radioulnar eklemi besleyenler

anterior ve posterior interosseoz arterlerden koken alir (47).

Proksimal radioulnar eklem sinirleri esas olarak muskulokiitan, median ve
radial sinirlerden kdken alir. Distal radioulnar eklem sinirleri ise anterior ve posterior

interosseoz sinirlerden koken alir (47).

2.2.5. Onkolun Kaslar

Bu kaslar dirsek ve el bilek eklemlerinde ve el parmaklarinda aktivite
gosterirler. Onkolun proksimalinde humerus medial ve lateral epikondillerinin
inferioruna yapisir. Bu kaslarin tendonlari 6nkolun distal kismina uzanir ve el
parmaklarina kadar devam eder. Bu kaslar fleksor-pronator ve ekstansor-supinator
gruplar olarak boliinebilir. Fleksor-pronator grup humerus medial epikondilinden
baslayarak ortak fleksor tendonu olustururlar. Ortak fleksor eklenti olarak
adlandirilirlar. Ekstansér-supinator grup lateral epikondilden ortak bir tendon olarak

baslar ve ortak ekstansor eklenti adini alir (44).

Derin fleksor ve ekstansor kaslar ulna ve radius govdesinin anterior ve
posteriorundan orjin alir. Ekstansér ve fleksor gruplar posteriorda birbirinden
ayrildigi ¢izgi ulnadir, 6yle ki olekranondan el bilegine kadar hissedilir. Tiim fleksor
tendonlar el bileginde anteriorda lokalizedir ve bunlarin ¢ogu fleksor retinakulum
tarafindan cevrelenmigtir. Bu fleksor retinakulum Onkolun derin fasyasinin
kalilastig1 yerdir. Onkol anteriorda fleksdr-pronator kaslar 8 adet olup 3 fonksiyonel

kas grubuna ayrilir (44). Bunlar:

1) Ulna iizerinde radiusa rotasyon yaptiran kaslar (bunlar 6nkol ve eli
pronasyona getiren kaslar, pronator teres ve pronator kuadratus),
2) Eli fleksiyona getiren kaslar ( fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum

ve palmaris longus),
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3) Parmaklar fleksiyona getiren kaslar (fleksor digitorum siiperfisyalis,

fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus).

Onkol anterior kaslar1 3 kas tabakasina ayrilir, bu tabakalar ve igerdikleri

kaslar asagida siralanmistir (44):
1) Stiperfisyal tabaka:

e Pronator teres

Fleksor karpi radialis
e Palmaris longus

e Fleksor karpi ulnaris
2) Orta tabaka:
e Fleksor digitorum siiperfisyalis

3) Derin tabaka:

e Fleksor digitorum profundus
e Fleksor pollisis longus

e Pronator kuadratus
Derin tabaka ile orta ve ylizeyel tabakay1 derin fasyanin septumu ayirir.

Onkol posterior boliimiinde 11 kas vardir. Fonksiyonel olarak 3 grupta

siniflandirilir. Bunlar (44):

1) El-el bilegi ekstansor kaslar1 (ekstansor karpi radialis longus, ekstansor

karpi radialis brevis, ekstansor karpi ulnaris)

2) Medial 4 parmagin ekstansor kaslari (ekstansor digitorum, ekstansor
indisis, ekstansor digiti minimi)
3) Bagparmagin ekstansor kaslari (abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis

brevis, ekstansor pollisis longus)

Genellikle tani i¢in yiizeyel ve derin ekstansdr gruplara boliiniir. Ekstansor
kaslarin yiizeyel olan 4 tanesi (ekstansor karpi radialis brevis, ekstansér digitorum,
ekstansor digiti minimi, ekstansor karpi ulnaris) ortak ekstansor tendon olusturmak
icin birlesirler. Bu yap1 humerus lateral epikondilin hemen yanindaki fasyaya ve
humerusun lateral suprakondiler bdlgesine yapisir. Ortak ekstansor tendonlarin orjini

olarak bilinir. Brakioradialis ve ekstansor karpi radialis longus kaslar1 lateral
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suprakondiler bolgenin siiperior ve inferior boliimlerinin st kismina yapisir.
Brakioradialis kasi1 el bilegi ekleminin Onkoldaki fleksoriidiir. Bu kas ekstansor
kaslara katilir ¢linkii bu kas radial sinir tarafindan innerve edilir. Kubital fossanin
lateral duvarini olusturdugundan dolay: kubital bolgedeki kaslardan biri olarak ifade

edilir (44).

Ekstansér kaslarin tendonlar1 lateral kisimda yer alir, dorsumunda,
osseofibroz kanallar igerisinde ekstrasinovyal kiliflar igerisinde yatar. Bu kiliflar
ekstansor tendonlar ve bu kanallarin duvarlar1 arasindaki siirtiinmeyi engeller.
Ekstansor tendonlar giiclii fibroz bant i¢ine yerlesiktir, bu bant ekstansor retinakulum
olarak adlandirilir. Ekstansor retinakulum lateralde radius distalinde sonlanir,
medialde ulna stiloid progesi, trikuetrum ve psiforme kemiklere tutunur. El-elbilegi
hiperekstansiyonda iken ekstansor retinakulum uzun ekstansér tendonlarin

yaylanmasini engeller (44).
Onkolun posterior veya ekstansdr kaslar1 2 guba ayrilir. Bunlar (44):

1) Yiizeyel kaslar:
e Brakioradialis
e Ekstansor karpi radialis longus
e Ekstansor karpi radialis brevis
e Ekstansor digitorum
e Ekstansor digiti minimi
e Ekstansor karpi ulnaris
2) Derin kaslar:
e Abduktor pollisis longus
o Ekstansor pollisis brevis
e Ekstansor pollisis longus

e FEkstansor indisis

2.2.6. Onkol Arterleri
Onkolun ana arterleri genellikle brakial arter terminal dallar1 olarak kubital
fossa alt kisminda radius boynunun karsisinda ulnar ve radial arterler olarak ortaya

cikar (44).
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2.2.6.1. Radial Arter
Radial arter pulsasyonu oOnkol fleksor ve ekstansér boliimleri arasinda
anterolateral bolgede hissedilebilir. Brakioradialis yana cekildiginde arter tiim
uzunlugunca goriilebilir. Radial arter 6nkol distal boliime kadar kas {izerinde ilerler.
Radial arter radius 6n yliziinde uzanir ve burada sadece cilt ve fasya ile ortiiliidiir,

radial nabiz kontrolii i¢in ideal bir konumdadir (44).

Onkolda radial arter yonii radial stiloid progesin medialinden kubital fossaya
cizilen ¢izgi dogrultusundadir. Radial arter, lateral yonde etrafinda dolanarak

onkoldan ayrilir el bileginden anatomik enfiye kutusunun zeminine geger (44).

Anastomozlasan radial kollateral arter ile radial rekiirren arter dirsek etrafinda

periartikiiler anastomozlar i¢inde derin kol arterine katilir (44).

Radial arterin palmar ve dorsal dallari, palmar ve dorsal karpal arkuslar
olusturan, 6n ve arka interosseos arterin ulnar arter ve terminal dallarinin ilgili dallar
ile anastomoz yaparak el bilek etrafinda periartikiiler arteriyal anastomoza katilir

(44).

2.2.6.2. Ulnar Arter

Ulna basinin 6n kisminda uzanan fleksor karpi ulnaris tendonu lateral
kisminda ulnar arter nabzi palpe edilebilir. Ulnar sinir, ulnar arterin medial
tarafindadir. Onkolda meydana gelen ulnar arter dallar1 dirsekte periartikiiler
anastomoza katilir ve median ve ulnar sinir ortak fleksor kilifindaki 6nkol medial ve
merkezdeki kaslara ulasir. On ve arka ulnar rekiirren arter, bdylece dirsek
periartikiiler arterial anastomoza katilan sirasiyla alt ve {ist ulnar kollateral arterler ile
anastomozlasir. On ve arka ulnar rekiirren arter, én ve arka dallar olarak goriilebilir.
Ortak interosseos arter, ulnar arterin kisa dali, kubital fossa distal kesiminden dogar
ve hemen anterior ve posterior interosseos arterlere ayrilir. Anterior interosseos arter
distale gecerken, On interosseos sinir ile dogrudan interosseos membranin anterior
tarafinda seyrederken , posterior interosseos arter posterior interosseos sinir grubu
icerisindeki ylizeyel ve derin ekstansor kaslarin katmanlari arasinda seyreder.
Nispeten kiiciik posterior interosseos arter orta 3. posterior kompartmani besleyen
baslica arteryal yapidir. Dolayisiyla distal 6nkolun sonunda anterior interosseos arter
pronator kuadratusun proksimal sinirinda interosseos membranmi delip geger. Ulnar
arterin isimsiz kas dallar1 baslica fleksor-pronator grup olmak iizere Onkolun ig
tarafindaki kaslar1 besler (44).
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2.2.7. Onkolun Sinirleri

Onkolun sinirleri median, ulnar ve radial sinirlerdir. Anterior fasyal
kompartmanin siniri median sinirdir. Radial sinir kubital bolgede goriilmekle beraber
hemen posterior kompartmana girer. Kiitandz dallar1 bir yana 6nkolun anterior

boliimiinde median ve ulnar sinir olmak {izere yalniz 2 adet sinir vardir (44).

2.2.7.1. Median Sinir
Median sinir, 6nkola brakial arterin yaninda girer. Brakialis kasinin {istline
yatar ve pronator teres kasinin iki basi arasindan girer. Fleksor digitorum
stiperfisyalisin derinine inen kas-fasya kilifiyla yakin iliskilidir. Fleksor digitorum
profundus kasinin yaninda distale devam eder. El bilegine yakin fleksor digitorum
stiperfisyalis ve fleksor karpi radialis tendonlar1 arasindan girer, yiizeyeldir. Median

sinir palmaris longus tendonunun derinindedir (44).

Median sinirin kolda dali yoktur. Onkol ve elde dali vardir. Anterior
interosseos sinir, kubital fossa distal boliimiinde median sinirden ¢ikar. Interosseos
membranin inferioruna geger. Fleksor digitorum profundus ve fleksor pollisis longus
kaslar1 arasinda seyreder ve pronator kuadratus kasina ulasir. Bu 3 kasi innerve eder,
bununla beraber fleksor digitorum profundus kasinin yarisini ulnar sinir innerve eder.
Pronator kuadratus kasinin derinine geger ve sonunda el bilek eklemine artikiiler dal

gonderir (44).

2.2.7.2.  Ulnar Sinir

Ulnar sinir humerus medial epikondil posteriorundan girdikten sonra fleksor
karpi ulnaris kasinm iki basi arasindan 6nkola girer. Onkolun ortasinda ulnar arterle
bulustugu fleksor digitorum profundus kasinin derinine iner. Sonra fleksor karpi
ulnaris tendonunun lateralinden arterin medialinden girer. Onkolun distal boliimiinde
ulnar sinir digerlerine nazaran yiizeyeldir, sadece fasya ve cilt ile ortiiliidiir. Ulnar
arterle birlikte fleksor retinakulumun yiizeyinden gecer ve derin fasyayir deler,
lateralde psiforme ve hamatumun ¢engeli arasinda seyrine devam eder. Ulnar sinir
ve arter i¢in olan bu geg¢it fleksor retinakulum katmaniyla kapli olup klinik olarak

guyon kanali ad1 verilir (44).
Ulnar sinirin kolda dal1 yoktur. Onkol ve elde verdigi dallar;

Artikiiler dal, medial epikondil ve olekranon arasindaki oluktan dirsek

eklemine gecer.
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Muskiiler dal, fleksor digitorum profundusun medial yarist ve fleksor karpi

ulnarisi innerve eder (44).

Palmar kutandz dali 6nkol ortasinda ulnar sinirden ayrilarak avug¢ iginin

medial taraf cildini innerve etmek iizere derin fasyay1 distal 1/3° nde deler (44).

Dorsal kutandz dali 6nkol distal yarisinda ulnar sinirden ayrilir, fleksor karpi
ulnaris ve ulna arasindan posteroinferiora gecer. Elin medial taraf posterior yiiziinii

innerve eder (44).

2.2.7.3. Radial Sinir

Radial sinir kolda brakialis ve brakioradialis kaslar1 arasinda seyreder ve
humerus lateral epikondilinden anteriora gecer. Sonra dnkola girer, siiperfisyal ve
derin dallarina boliiniir. Radial sinirin direk devami olan, iki terminal dalindan kiiciik
olan1 stiperfisyal radial daldir. Brakioradialis kasi ile iizeri Ortiilmiistir ve
anteriorunda pronator teres kasi vardir ve distale geger. Onkolu distal 1/3° nde
brakioradialis tendonunun derininden dnkolda posterior fasial kompartmana girer. El
bileginin 3-4 cm proksimalinde derin fasyay1 deler ve elbilek, el, bagparmak ve yan

bir-birbucuk parmak cilt ve dorsumunu innerve eder (44).

Kas ve ekleme girerek dagilan biiyiik terminal dali radial sinirin derin dalidir.
Ekstansor karpi radialis brevis ve supinator kaslara girer ve posteroinferiora geger.
Onkolda posterior fasyal kompartmana egimle donerek radius lateralinden girerek ek
dal verir, supinator kasi delerek ©Onkolda uzanir, ekstansor kaslara dallar verir.
Posterior interosseos dali posterior interosseos artere eslik eder ve derin ekstansor

kaslar1 innerve eder (44).

2.2.8. Patolojik Anatomi

Kemik kirildiktan sonra, deplasmanin yonii ve siddeti; kirigin diizeyi, kaslarin
etkinligi ve kirilmaya neden olan kuvvetlerin yoniine gore farkliliklar gosterir. Bu
kiriklarin rediiksiyonu ve mobilizasyonu sirasinda, dnkol kaslarinin orijin/insersiyo
noktalar1 ve kemik yapilar tizerine etkileri dikkate alimmalidir. Bu nedenle 6nkol
kiriklar, proksimal segmente etkiyen kuvvetlere gore ii¢c gruba ayrilir (63-65):

Biseps braki ve supinator kaslar radiusun proksimal fragmanina tutundugu
icin 0nkolun proksimal iicte birindeki kiriklarda radius supinasyon ve fleksiyonda
kalir. Bu nedenle, fragmanlarin hizalanabilmesi i¢in distal fragman supinasyon

konumuna getirilmelidir. Onkolun orta iigte birindeki kiriklarda, radius proksimal
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fragmanina tutunan pronator teres biseps ve supinator kaslarin rotasyonunu notralize
eder. Orta {igte birdeki kiriklar, distal fragman nétral rotasyona getirilerek hizalanir.
Pronator kuadratus radiusun distal bdliimiine tutundugu i¢in distal 6nkol kiriklarinda,
distal radius pronasyonda kalir. Bu kiriklarda, pronasyonda hizalama yapilmalidir

(Sekil 2.5).

l

a1

Sekil 2.5. Pronator ve supinatorlarin kiriga etkisi (Price, C.T., Fractures of the midshaft
radius and ulna, in Pediatric fractures, R M. Letts, Editor. 1994, Churchill Livingstone: New York. p.
323) (66).

2.3. Cocuklarda Onkol Kiriklar
Onkol kiriklart gocukluk c¢aginda sik goriilen yaralanmalardandir. Onkol
kirklarinin en sik nedeni evde veya ev c¢evresinde diismedir. Spora bagl
yaralanmalar ikinci en sik nedendir (1). Cocukluk ¢agindaki yaralanmalarin % 45’ini
ve st ekstremite kiriklarinin % 62’sini olusturur. 5 yasindan biiyiik ¢cocuklarda dnkol
kiriklar1 daha siktir (% 81). Distal 6nkol kiriklarinin insidansin pik yaptig1 yas araligi
erkeklerde 12-14 ve kizlarda 10-12 yastir (2, 3). Onkol kiriklarinin % 75-84’ii distal
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licte birde, % 15-18 orta ligte birde ve % 1-7’si proksimal ii¢te birdedir (67, 68). Bu
kiriklarin % 50°den fazlasi yas agac kirigidir (69).

Kuvvete karsi artmis esneklik, kalin periost, yliksek yeniden sekillenme
potansiyeli, kisa iyilesme zamani ve fizisin varlig1 cocuk kiriklarin tedavisini farkl
kilan 6zelliklerdir. Immatiir kemik {izerine uygulanan deforme edici kuvvetlere karst
eriskinden farkli olarak yanit verir. Bu nedenle eriskinlerde goriilmeyen bazi kirik

tipleri ¢cocuklarda goriiliir (8, 70).

2.3.1. Cocuklarda Onkol Cift Kiriklariin Simflamasi
2.3.1.1. Kingin Tamamlanmasina Gore Simflandirma
Plastik deformasyon
Cocukluk caginda nadir karsilagilan "plastik deformasyon" seklindeki kirik
ilk olarak 1974'de Borden tarafindan 6nkol kemiklerinde tarif edilmistir (71). Daha
sonraki yillarda yapilan yayinlarda plastik deformasyon tipindeki kiriklarin teshis ve
tedavisindeki giiliiklerden séz edilmistir. Onkol kemiklerinde plastik deformasyon

sik karsilasilan bir durumdur (72-74) (Sekil 2.6-A).

Plastik deformasyon cocuklara 6zgilidiir ve en sik ulnada goriiliir. Dort
yasindan kiiclik cocuklarda veya acilanma 20°°den daha azsa biiyiime sirasinda

diizelir (75).

Torus kirigi

Torus kirigi, ¢ocukluk c¢aginda goriilen, primer olarak gelismekte olan
metafizer kemigi etkileyen impaksiyon yaralanmasidir. Metafiz ve diafizin birlegsme
yerinde olur. Lateral radyografilerde goriilmez. Anteroposterior radyografilerde

gortilebilir (8) (Sekil 2.6-B).
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Sekil 2.6. Plastik deformasyon (A), torus (buckle) kirig1 (B) ve yesil agac kirigi (C) ve olus
mekanizmalar1 (oklar kirtk olusumuna neden olan kuvvetin yoniinii gostermektedir) (von Laer, L.,
Fractures of Radial and Ulnar Shaft, in Pediatric Fractures and Dislocations, L. von Laer, Editor.

2004, Georg Thieme Verlag: Stuttgart. p. 219) (76).

Yesil agac kirigi

Onkol diafiz kiriklarmin yaklasik iigte ikisi yesil aga¢ kingidir (76). Yesil
agac kiriginda gerilimi karsilayan korteks tam olarak kirilirken, kompresyon
tarafindaki korteks ve periost saglam kalir. Saglam korteks siklikla plastik
deformasyona ugradigindan agisal deformite gelisir. Kozmetik sorunlar, fonksiyonel
bozukluklar ve yetersiz kaynama nedeniyle tekrarlayan kiriklar onemli klinik
sorunlardir (66, 77). Deformitenin diizeltilmesi i¢in plastik deformasyon tam kiriga

dondistiirtilebilir (78) (Sekil 2.6-C).

Tam kiriklar

Bu kiriklar, spiral, oblik veya transvers olabilir. Spiral kiriklar, genellikle
rotasyonel kuvvetlerle olusur. Oblik kiriklar, diafizde diagonal olarak olusur ve
genellikle kemik ekseni ile yaptig1 a¢1 30°°dir. Transvers kiriklar genellikle “ili¢ nokta

biikme” etkisiyle olusur (8).
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2.3.1.2. Deformitenin Yoniine Gore Smiflandirma

Deformitenin yoniine gore, apeks volar (supinasyon hasari) ve apex dorsal

(pronasyon hasar1) olmak tizere ikiye ayrilir (78).

2.3.1.3. Kingn Seviyesine Gore Simiflandirma

Seviyesine gore kiriklar proksimal 1/3, orta 1/3 ve distal 1/3 kiriklar

bi¢iminde smiflandirilmaktadir.

2.3.1.4. Galeazzi ve Monteggia Kirikh Cikiklari

Radial saft kirig: ile birlikte, distal radioulnar eklem ¢ikig1 Galeazzi kirikl

cikigi olarak adlandirilir (79, 80). Ulnanin proksimal 1/3’{inde kirik ile birlikte radius

basi ¢cikig1 Monteggia kirigi olarak adlandirilir (81).

Tablo 2.1. Orthopaedic Trauma Assosciation (OTA) kirik siniflamasi (82).

TIP A: basit, diafiz

TiP B: kama seklinde kirik

TIP C: kompleks, diafiz

Al: ulna basit, radius intakt

B1: ulna kama, radius intakt

C1: ulna kompleks, radius basit

A2: radius basit, ulna intakt

B2: radius kama, ulna intakt

C2: radius kompleks, ulna basit

A3: radius ve ulna basit

B3: radius veya ulna kama,

C3: radius ve ulna kompleks

diger kemik kama veya basit

2.3.2. Radius ve Ulnanin Fiz Yaralanmalari

Fiz yaralanmalar1 tiim ¢ocuk kiriklarmin % 15-30’unu olusturur. insidansi
yasla birlikte degismekle beraber en sik adolesanlarda goriiliir ve % 1-10 oraninda
gelisim deformitesine neden olur (83). Fiz kiriklarinda biiyiime plagi genellikle

etkilenir. Distal radial fiz, en sik hasarlanan fizdir (8).

2.3.3. Radius ve Ulnanmin Epifiz Yaralanmalar

Ucggen bicimindeki radius distal ug ikincil kemiklesme merkezi, yasamin
yedinci ayinda olusur ve 15-18 yaslarinda kapanir. Radius’un biiytimesinin % 80’1
distal epifizden kaynaklanir (76). Radius alt u¢ fiz yaralanmalarinda biiylimenin %
1-7 oraninda durdugu bildirilmistir.

Radius basi epifizi ikincil kemiklesme merkezi bes yas civarinda goriiniir hale
gelir. 1ki pargali olabilir. Radius biiyiimesinin % 20’sini saglar. Epifiz kiriklari
nadiren goriiliir. Genellikle Salter-Harris tip 4 yaralanma bi¢imindedir. Olgularin %
90’ninda radius boynuda kiriga dahil olur (83, 84).

Ulna’nin distal ug¢ ikincil kemiklesme merkezi 6—7. yaslarda goriiliir.

Baslangigta stiloidin bazisinden radial migrasyon ile biiyiir. On yasindan sonra distal
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migrasyon baglar. 17-19 yaslarda kapanir. Ulnanin uzamasmin % 20 sini saglar.
Ulna distal fiz yaralanmalari, tiim fiz yaralanmalarinin sadece % 5’ini olusturur.
Bunlarinda % 33’1 radius distal kiriklar ile birliktedir. Olgularin % 60’1nda biiyiime
durmasi bildirilmistir (83, 84).

Olekranon epifizi, bir traksiyon epifizidir. ikincil kemiklesme merkezi,
ortalama dokuz yasinda goriniir hale gelir ve 14 yasinda kapanir. Kemiklesme
merkezi iki ya da daha fazla parcali olabilir. Bilylime ile pargalar birlesir. Triseps
tendonun yapisma yerinde ayrilmis bir kemiklesme merkezi olabilir. Bu olusuma
patella kubiti denir. Ulna uzunlugunun % 80’1 olekranon epifizinden gerceklesir.
Olekranon fiz kiriklari, tim fiz kiriklarin % 0.4’iinii olusturur. Travma sonrasi
bliylime duraklamasi yok denecek kadar nadirdir ve goriildiigii durumlarda da
genellikle fonksiyonel olarak sorun yaratmamaktadir. Onkol kemiklerinin proksimal

ve distal epifizlerinin bilylimeye katkis1 soyledir (83, 84):

Radius proksimal: %20-25
Radius distal: %75-80
Ulna proksimal: %80
Ulna distal: %20

2.4. Onkol Kiriklarimin Olus Mekanizmasi

Cocuk onkol kiriklarinda yaralanma esas olarak, cocuk bahgesi ekipmanlari,
bisiklet veya agactan agik el ayasi iizerine diisme ile olusan indirekt kuvvetlere baglh
olarak gelisir. Cocuk diistiigiinde temel deforme edici kuvvet radius iizerinden geger;
once radius ve ardindan ulna kirilir (85). Diisme sirasinda ¢ogunlukla rotasyonel bir
hareket de gergeklesmektedir. Rotasyon miktarina gore kirigin sekli, agilanmanin
yonli ve seviyesi degismektedir (86). Direkt kuvvetler, radius ve ulnanin izole
kiriklarina ve radius-ulna ¢ift kiriklarina neden olabilir (87). Radius ve ulnanin ayni
seviyede kirilldigi onkol kiriklarinda rotasyonel kuvvetlerin etkisinin olmadigi
sOylenebilir. Nadirde olsa ¢ocuk 6nkol kiriklar1 direkt mekanizmalarla da olusabilir
(87). Cocuk istismar1 olgularinda 6nkola sopa ile vurulmasi bu yaralanma
mekanizmasina iyi bir 6rnektir. Diafizer kemik, metafizer kemige gore daha giiglii
yapida oldugundan kirik olugmasi i¢in daha fazla gii¢ gerekir (83). Sekil 2.7°deki

grafikte deformasyon ile kuvvet arasindaki iliski gosterilmistir.
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Sekil 2.7. Deformasyon ve kuvvet arasindaki iliskiyi gosteren grafik; elastik cevap sinirinin
altindaki zorlanmalarda kirik olusmaz fakat plastik deformasyon meydana gelir. Kuvvet artinca kirikla
sonuglanir (Price C.T. Injuries To The Shaft of Radius and Ulna. In Rockwood C.A., Wilkins
K.E.,Beaty J.H. Fractures in Children 4th ed. Philadelphia. Etc J.B. Lippincott Co.1996) (83).

2.5. Klinik Degerlendirme
Onkol ¢ift kirig: ile acil servise basvuran hastalarda asagidaki semptomlar
olur:
¢ Belirgin sekil bozuklugu
e Sislik
e Krepitasyon
e Agn

Deplase veya tam kiriklarda, hassasiyet ve krepitasyon sik olarak
saptanmakla birlikte, deplase olmayan tam kiriklar, yesil aga¢ kiriklar1 ve plastik
deformasyonu saptamak zor olabilir. Plastik deformasyonda agr1 hafiftir ve rotasyon
ile artar, krepitasyon alinmaz. Konusamayacak yasta olan ¢ocuklarda, emekleme ve
diger aktiviteler sirasinda huzursuzluk; aktif ve pasif harekette kisitlilik veya hafif
sislik bulgular1 tek basina goézlenebilir. Yesil aga¢ kiriklarinda ise sisme ve
krepitasyon olmayabilir. Tiim hastalarda, ndrovaskiiler muayene ayrintili bigimde

degerlendirilmelidir. Hasta, kompartman sendromu bulgular1 ve {ist ekstremitenin
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diger bilesenlerinde ortaya ¢ikabilecek sorunlari degerlendimek amaciyla muayene

edilmelidir (87).

2.6. Radyografik Degerlendirme

Onkol king: siiphesi durumunda distal ve proksimal radio-ulnar eklemleri
icine alan AP ve lateral grafiler, eger gerekirse oblik grafi istenmelidir. Eglik eden
diger kiriklarla birlikte proksimal ve distal radioulnar eklem cikiklar1 arastirilir.
Radiustaki egimin ani kirilmas1 ve ¢ap degisikligi ile rotasyon saptanir (83, 84).

Radiusdaki rotasyonel deformiteyi degerlendirmek i¢in, radial tiiberkiil grafisi
istenebilir. Proksimal fragmanin rotasyonu radial tiiberkiiliin konumuna gore
tanimlanir. Radial tiiberkiil grafisi, ulnanin subkutan kenar1 kaset iizerinde iken 1s1n
kaynaginin olekranona dogru 20° cevrilmesi ile elde edilir. Radius proksimal
fragmani, radial tiiberkiil lateralde ise pronasyonda, posteriorsa ise noétralde,

medialde ise supinasyon pozisyonundadir (83, 84) (Sekil 2.8).

———"

[ |

Suopinasvon Pronasyon

B AR ST I S R Ry

Rintgen filmi

Sekil 2.8. Radial tiiberkiiliin goriintiilenmesi. Humerus kondilleri filmden esit uzaklikta

olmalidir ve el vertikal planda uzatilir (altta). Supinasyon ve pronasyonun degisik derecelerinde radial

tiiberkiiliin goriiniimii (iistte) (Price, C.T., Injuries To The Shaft of Radius and Ulna, in Fractures in

Children, C.A. Rockwood, K.E. Wilkins, and J.H. Beaty, Editors. 1996, J.B. Lippincott Co:
Philadelphia) (83).

23



Onkol AP grafisinde normalde radial tiiberkiil ve radial stiloid goriiliir.
Lateral grafide ise koronoid ¢ikint1 ve ulnar stiloid goriiliir. Radius rotasyonunda AP
grafide medialde radial tliberkiil goriiliirken radial stiloid goriilmez, ulnada bir

rotasyon varliginda ise lateral grafide ulnar stiloid gériinmedigi saptanir (83, 88).

2.7. Pediatrik Onkol Cift Kiriklarimin Tedavisi
Cocuklardaki 6nkol kiriklarinin ¢ogu, kapali rediiksiyon ve al¢1 kullanilarak
immobilizasyonla standart bir bicimde tedavi edilmistir. Deplase kirigr olan
hastalarin % 85’inde Onkol kapali rediiksiyonu basarili sonuglar saglar (28, 89).

Ancak tedavide uyulmasi gereken bazi prensipler vardir.

2.7.1.1.  Genel ilkeler

Yaralanmanin yaygmhiginin degerlendirilebilmesi ig¢in, yiiksek kalitede
anteroposterior ve lateral radyografilere gereksinim duyulur (6nkol, dirsek ve bilek).
Kapali rediiksiyona baslamadan once cerrahin, her kemigin kirik diizeyini ve
kiriklarin tamlik derecesini, agilanmanin ve malrotasyonun derecesini, kisalmanin
derecesini ve ek olarak dirsek ve bilek eklemlerinde iligkili yaralanmalar
degerlendirmesi gerekir. Acil serviste, ¢ocuklarin 6nkollarinin radyografik olarak
daha uygun ve rahat bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in, hafif bir hizalamadan

sonra atel uygulanir.

Pediatrik 6nkol kiriklar1 tedavi edilirken temel ilke, proksimal kirik fragmani
ile distal kirik fragmaninin aksiyel ve rotasyonel olarak hizalanmasi ve kirik
iyilesene kadar bu pozisyonun devam ettirilmesidir. Cocuklardaki kiriklar biiyiime ve
yeniden sekillenmenin kirik iyilestikten sonra devam etmesi nedeniyle eriskinlerdeki
kiriklardan farklidir. Bu biiyiime potansiyeli fizisler kapanana kadar devam eder (8).
Kuramsal olarak 6nkoldaki kas yapisma bdélgeleri kirik tedavisinde 6nemlidir. Kaslar
fragmanlarin pozisyonlarimi etkiler. Radiusun proksimal iigte birindeki biseps ve
supinator, dnkolun fleksiyonuna ve supinasyonuna neden olur. Radiusun orta {igte
birlik béliimiine yapisan pronator teres, énkolun pronasyonuna neden olur. Onkolun
distal 1/3 tiindeki brakioradialis, distal radiusun lateral yiizeyinde radial progesin
lizerine yapisir ve onkolu dogal pozisyonuna ¢eker. Pronator kuadratus ve dnkolun
fleksor kaslar1 kirik deformitesine katkida bulunur. Deformasyona neden olabilecek
giiclerin biiyiikliigii, kingin konfigiirasyonuna baghdir. Her kirik proksimal kirigin
pozisyonunu belirlemek ve daha sonra 6nkolu en uygun pozisyonda mobilize etmek

amaciyla degerlendirilmelidir (8).
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Boyer ve arkadaslar1 pediatrik onkol distal iicte bir kiriklarinda 6nkol
pozisyonunun rezidiiel kirik angiilasyonu tizerinde etkisini degerlendirmislerdir (90).
Bu arastirmacilar, 6nkol pozisyonunun kirik a¢ilanmasi iizerine anlamli etkisi
olmadigin1 saptamislardir. Pediatrik 6nkol distal iicte birindeki kiriklarda kaynama
sirasinda rezidiiel kirik agilanmasi kol pozisyonundan (pronasyon, supinasyon,
nétral) etkilenmemektedir (90). Onkol kiriklarinda en sik yaralanma mekanizmasi
acik el ayasi lizerine diismedir. Cocuklar diismeye engel olmak amaciyla genellikle
onkol pronasyondayken ellerini otomatik olarak yere koyarlar. Pronasyondaki 6nkol
tizerinde supinasyon kuvveti olusur. Radyografilerde agisal deformasyon belirgin
olmakla birlikte gercekte rotasyonel yer degistirme vardir. Yani rediiksiyon énkolun
pronasyonuyla saglanmali ve ek olarak acisal deformite de diizeltilmelidir.
Pronasyon ve fleksiyon yakindan iliskilidir. Onkol, pronasyondayken olusan kirik
bolgesinde, posterior agilanma gelismesi olasidir. Supinasyon kiriklar1 anteriora
dogru acgilanir. Zorlu supinasyon yaralanmalari radiusun basinin anterior
dislokasyonu, ulna alt ucunun posterior dislokasyonuyla birlikte Galeazzi kirik
dislokasyonu ve anterior Monteggia kirik dislokasyonlaridir (91). Onkol kiriklar,
klavikula kiriklarindan sonra ¢ocuklarda en sik karsilasilan kiriklardir (7, 92, 93).
Distal radius kiriklari, bu bolgedeki en sik kiriklardir (% 20-30) (8, 94-97). Metafiz

kiriklar1 diafiz kiriklarindan daha siktir ve tiglincii sirada epifiz kiriklar: gelir (8, 90).

Cocuklardaki bu kiriklarin ¢ogu anatomik kapali rediiksiyonla ve al¢1 tespiti
yapilarak iyi bir bicimde tedavi edilmektedir (93, 98). Konservatif tedavi yontemleri
tedavide halen 6nemli bir role sahiptir (95) ve hastalarin % 85’1 bu yontemlerle
basarili sekilde tedavi edilebilir (93). Kiriklar biiylime ¢aginda cabuk iyilesir ve
rezidiiel aksiyel deformiteler kendiliginden diizelir (7, 8). Ancak bazi caligmalarda
ozellikle 8-10 yasindan biliylik cocuklarda yeterli diizeyde yeniden sekillenme
olmadig1 gosterilmistir (93).

Uygun rediiksiyonu siirdiirmek her zaman olanakli olmayabilir. Al¢1 tedavisi
sirasinda kemikler yeniden deplase olabilir veya acilanabilir. Pediatrik 6nkol
kiriklarinda bu durum en sik bildirilen komplikasyondur (92, 99-101).
Rediiksiyondan sonra, kirigin deplase olmasi sik karsilasilan bir durumdur. Yakin
zamanda yapilan bazi caligmalarda, ytliksek riskli kiriklarin baglangic tedavisinde

perkiitan ¢ivi uygulamasinin rutin kullaniminin arttig1 bildirilmistir (33, 95, 102).
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2.7.1.2. Kapal Rediiksiyon Teknigi

Tam olmayan kiriklarda, rotasyonel deformitenin diizeltilmesi ve traksiyon
kullanmaksizin, agilanmanin elle rediiksiyonu bir¢ok olguda kullanilmaktadir (103).
Bazi aragtirmacilar, yas aga¢ kiriklarinin daha sonraki acilanmayi dnlemek ve daha
sonra olusabilecek kirik riskini azaltmak amaciyla, tam kiriga donistiiriillmesi
gerektigini savunmaktadirlar (104, 105). Diger bazi arastirmacilar ise, intakt
korteksin, kemiklerdeki hizalanmanin (alignment) siirdiiriilmesine katkida
bulundugunu ileri siirmektedirler (103, 106). Apeks volar agilanmasi olan kiriklarda
rediiksiyon, dnkolun siipinasyonu ve apekse dorsalden dogrudan kuvvet uygulanarak
gerceklestirilir. Apeks dorsal agilanmasi olan kiriklarda ise, tam tersi uygulanir.
Rediiksiyondan sonra dirsek 90° fleksiyonda iken ve Onkol nétral rotasyon

pozisyonunda iken, uzun kol ateli veya algis1 uygulanir (87).

Diyafiz kiriklarindaki fragmanlara, 6nkol kaslari tarafindan kuvvet uygulanir.
Bu kuvvetlerin yoniinden yola ¢ikilarak deplasman, malrotasyon ve kisalma
paternleri tahmin edilebilir. Deforme edici bu giiclerin anlagilmasi, cerrahin basaril
bir rediiksiyon yapmasina yardimei olur. Birincisi, kirigin distalinden 6nkola veya
ele uygulanan kuvvetle longitudinal traksiyon uygulanirken 6nkolun proksimaline
veya distal humerusa ters yonde traksiyon uygulanir. Daha sonra kirik fragmanlari,
acilanmanin azaltilmasi ve olanakliysa kemiklerin {ist iiste binmesine engel olarak ug
uca gelmesini saglamak amaciyla manipiile edilmesi gerekir. Traksiyon sirasinda

spontan rotasyonel rediiksiyon gerceklesebilir (107).

2.7.1.3. Risk Faktorleri

Rediikte edilen kirigin deplase olmasi, manipiile edilen distal ©nkol
kiriklarimin en sik bildirilen komplikasyonudur. Daha 6nceki olgu serilerinde
olgularin % 10-91’inde rediiksiyon kaybi ortaya ciktigi, bu kayiplarin {igte birinin
ge¢ donemde oldugu Dbildirilmistir (96). Daha sonra ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla (96) tam ve ardisik radyolojik degerlendirme
yapilmas1 gerekmektedir (108). Bu komplikasyonun ortaya cikisina neden olan
faktorler genel olarak ii¢ guruba ayrilmaktadir (95, 96, 100) (Tablo 2.2):
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Tablo 2.2. Rediikte edilen kirigin deplase olmasi ile iligkili risk faktorleri.

Kirikla iliskili faktorler

Cerrahla iliskili faktorler

Hastayla iliskili faktorler

Baglangigtaki deplasman

Kirgin uygun olmayan kapali
rediiksiyonu

Kas atrofisi

Kirigm yerlesimi

Kotii algilama teknigi

Algillama sirasinda  var olan
yumusak doku sisliginin azalmasi

Fizisten uzaklig

Izole distal radius kirig

Ayn diizeyde iligkili ulna kirig:

Kirigin oblikligi

Cesitli calismalar kirik/cerrahla iliskili faktorlere odaklanmistir. Proktor ve
arkadaslar iki faktoriin 6zellikle 6nemli oldugunu bildirmislerdir (98): baslangictaki

tam deplasman ve mitkemmel bir rediiksiyon yapilmamasi.

Haddad ve Williams en 6nemli prognostik faktriin miikemmel bir anatomik

rediiksiyon oldugunu gostermislerdir (99). Zamzam ve Khoshhal kirigin

baslangigtaki deplasmaninin sonuglar1 etkileyen en o©nemli faktér oldugunu
bulmuslardir (7). Yakin zamanda Alemdaroglu ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada kirigin baslangigtaki deplasmaninin ve kirik hattinin artan oblikliginin

yeniden deplase olasilig1 i¢in en 6nemli risk faktorleri oldugu bildirilmistir (95).

2.7.1.4. Kabul Edilebilir Rediiksiyon/Yeniden Deplase Olma

Rediiksiyon ve atel veya al¢ilamadan sonra anteroposterior ve lateral

radyografik  degerlendirme tekrarlanir. Radius ve ulnanin  hizalanmasi,

anteroposterior ve lateral radyografilerde degerlendirilir. Malrotasyonun

degerlendirilmesi giictiir. Kirik bdolgesinin  iki yanindaki kortikal caplarin
uyumsuzlugunun degerlendirilmesi, malrotasyonu saptamak icin kullanilan niteliksel
bir yontemdir. Radial tiiberkiiliin pozisyonunu (AP radyografide), proksimal fragman
rotasyonunun derecesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek niceliksel bir 6l¢tim
degeridir. Distal Onkolun klinik goriinlimii bu O6l¢iimle karsilastirilarak,
malrotasyonun derecesi saptanabilir (65). Kisalmanin derecesi, en iyi lateral
radyografide degerlendirilir. Radius ve ulnanin rediiksiyonu ile ilgili parametrelerin
kabul edilebilir diizeyleri tartismalidir. Calismalar, yasa gore kabul edilebilir

acilanma dereceleriyle ilgili baz1 kanitlar sunmaktadir (28, 36, 109, 110). Kiriklar
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distalde olan ve deformitesi sagittal planda olan daha kiiglik ¢ocuklarda yeniden
sekillenme kapasitesi daha yiiksektir (28, 109). Onkolun proksimal {icte birinde
acilanmasi, rotasyonel kotii kaynamasi ve radial yaylanmada diizlesmesi olan 10

yasindan daha biiylik cocuklarda yeniden sekillenme daha giictiir (36, 110).

Kesin olmamakla birlikte, radyografik kotii kaynamanin daha sonraki dnkol
rotasyonu ve klinik sonuglarla kesin bir korelasyon gdstermedigine dair kanitlar
vardir (68, 107). Rezidiiel 6nkol acilanmasi 15°°ye kadar olan ve kismi 6nkol
rotasyon kaybi gelisen bazi1 ¢ocuklarin bu islevsel defisitlerinin farkinda olmadigi
bildirilmistir (28, 36). Ayrica, hem kapali rediiksiyon uygulamasinda hem de cerrahi
girisimden sonra Onkol rotasyonun tamamiyla geri doniip donmeyecegi garanti

edilemez (111, 112).

Noonan ve Price tarafindan hazirlanan kilavuzda, 9 yasindan kiigiik
cocuklarda 15°’lik agilanmanin, 45°’1ik malrotasyonun ve fragmanlarin tam st iiste
binmesinin rediiksiyonda kabul edilebilir parametreler oldugu bildirilmistir (113).
Dokuz yasindan biiyiik cocuklarda, dnkolun orta ve distal {i¢te birindeki kiriklar igin
15°’lik agilanma ve 30°’lik malrotasyon ve tam iist {iste binme kabul edilebilir
radyografik parametrelerdir (113). 30°-40°’den daha yiiksek rotasyonel pozisyon
verilmesi (0zellikle, asir1 pronasyon), kirik iyilesmesi sirasinda interosseoz

membranin kontraktiiriine ve dnkol rotasyon kaybina neden olabilir (113).

Rediiksiyondan sonra, uzun kol al¢is1 veya ateli uygulanir. Ulna ve radiusun
birbirinden ayrilmas: ve rediiksiyonu siirdiiriilebilmesi i¢in interosseoz boslugun
kapanmamasi gerekir. Bu nedenle kirik ¢evresinde ii¢ nokta kaliplama ve onkolda

anteroposterior kaliplama (orta ticte birlik boliimde) uygulanir (114).

Bae ve arkadaslari, siingii deformitesini (6nkol uzun kemiklerinin kiriklarinda
kemigin distal ve proksimal fragmanlarmin uzun akslar1 boyunca birbiri iizerine
binmesidir) distal radius kiriklarinda kabul edilebilir olarak tanimlamiglardir (96).
Biiylime i¢in 5 yildan daha uzun siire kalmigsa sagittal planda 30°, 5 yildan az
kalmigsa sagittal planda 5° ve biiylime i¢in 5 yildan uzun siire varsa frontal planda
10-15°lik agilanma kabul edilebilir degerlerdir. Onkol kiriklarinda 10 yasindan kiigiik
cocuklar i¢in 10°-20° agilanma, 10 yasin {izerindeki ¢ocuklarda 10°nin altindaki
acilanmalarin ve 30°lik malrotasyonun kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (115).
Noonan ve Price iki ayr hasta grubu belirlemisler ve tam deplasmani olan 9 yasin
altindaki cocuklarda 15° lik acilanmanin kabul edilebilir oldugunu, 9 yasin
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tizerindeki cocuklarda agilanmanin 10° altinda olmasi gerektigini bildirmiglerdir.
Biiytime icin kalan siire 2 yil veya daha uzunsa distal radius kiriklar1 i¢in 20°
altindaki tam siingli deformitesi kabul edilebilir (113). Genel bir kural olarak, bir

kirik fizisin ne kadar proksimalinde ise prognozu o kadar iyi olacaktir.

2.7.1.5. Alcilama Indeksleri

Kaliteli bir al¢ilama yapmak i¢in (cerrahla iliskili faktorleri azaltmak icin)
al¢ilamanin kendisiyle ilgili teknik yeterlilik disinda uygun rediiksiyonda gereklidir.
Birincisi longitiidinal traksiyon uygulanmadan oOnce rediiksiyon manevralarinin
intakt periostu gevsetmek amaciyla deformiteyi abartili bir sekilde veya yeniden
deformite olusturacak sekil yapilmalidir (96). Ikincisi * ii¢ nokta biikme veya uygun
interosseoz” yapilanma saglayan 1iyi bicimlendirilmis bir al¢1 uygulamasi
yapilmalidir. Rediiksiyonun devam ettirilmesi ve daha sonra ortaya c¢ikabilecek
deplasman riskinin minimalize edilmesi agisindan bu O6nemlidir (96). Uygun

immobilizasyon siiresi genellikle 6 haftadir (113).

Al¢1 indeksleri frontal ve sagittal goriintiilerde yapilan farkli Olgiimlere
dayanarak formiil edilmistir. Al¢1 uygulamasinin kalitesi bu indeksler kullanilarak

degerlendirilir (Resim 2.1).

Resim 2.1. Kapali rediiksiyonu takiben alg¢i uygulamasinin kalitesini degerlendirmek

amacityla kullanilan alg1 indislerinden biri (al¢1 indisi =x/y) (115).

Tanimlanan ilk radyografik indeksler, al¢inin proksimal ve distal fiksasyon

noktalarindan bagimsiz olarak kirik bolgesinde yapilan Olgiimlere dayanmaktadir

(95).

29



2.7.1.6. Rediiksiyon Sonrasi Bakim

Rediiksiyon kabul edilebilir sinirlar iginde ise, ¢ocuk acil servisten taburcu
edilir. Belirgin sisligi veya rediiksiyon ve immobilizasyondan sonra, anormal
muayene bulgular1 olan ¢ocuklar gdzlem amaciyla hastaneye yatirilir. Ilk 3 hafta
boyunca rediiksiyonun durumunu degerlendirmek amaciyla, haftalik klinik ve
radyografik izlem yapilir. Hizalamada bir sorun saptanirsa, 6nkol kiriklarinin kapali
manipiilasyonu tekrarlanir. Klinik degerlendirme ve radyografiler iyilesmeyi
gosteriyorsa 6-8 hafta arasinda al¢g1 immobilizasyonu sonlandirilir. Biiyiik cocuklarda
immobilizasyon 8-10 haftaya kadar uzatilabilir. Cocuklar 4-6 haftadan sonra
aktivitelerine donerler. Dirsek ve elbilegi hareketleri kisitlanan bazi1 biiyiik

cocuklarda fizik tedavi ve rehabilitasyon gerekebilir (87).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Onkol kirig1 olan gocuklarin gogu kapali rediiksiyon ve alg1 immobilizasyonu
ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir (93, 98). Primer cerrahi rediiksiyon ile kirik
fiksasyonu i¢in en iyi endikasyonlar acgik kiriklar (116, 117), agir yumusak doku
yaralanmas1 veya kompartman sendromunun eslik etmesi ve ipsilateral distal
humerus kiriklariin varligr (floating elbow, yiizen dirsek) durumlarndir (118).
Cerrahi rediiksiyon ve fiksasyon, kapali yaklagimla manipiile edilemeyen kiriklarda

ve izlemde hizalanmasi bozulan kiriklarda da endikedir (87).

2.7.2.1.  Intramediiller Fiksasyon
Deplase 6nkol kirig1 olan eriskinle, biiyliyen ¢ocuk arasinda onemli farklar

vardir:

1. Yasla birlikte giderek azalmasina ragmen ¢ocuklarda bir miktar yeniden

sekillenme kapasitesi vardir,

2. Genel olarak ¢ocuklarin diafiz kiriklari, erigkinlere gére daha iyi ve hizli
bir sekilde iyilesir; geciken kaynama veya kapali kiriklarin kaynamamasi
nadirdir; agik veya kapali rediiksiyondan sonra kaynamanin saglanmasi

icin kirik bolgesinde kompresyona gerek yoktur,
3. Kaln periost ve tam olmayan kiriklar, kirik deplasmanina engel olur,

4. Kapali manipiilasyon veya agik rediiksiyon (sinirli cerrahi yaklagim)

bir¢ok olguda kirigin hizalanmasinda bagarilidir.
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Bu nedenlere bagli olarak intramediiller fiksasyon, cerrahi gereken onkol
ki@ olan biiyiime c¢agindaki ¢ocuklarda en iyi tedavi segenegidir (12, 26, 119).
Yumusak teller veya esnek titanyum c¢iviler sinirli bir disseksiyonla intramediiller
kanala, kirik bolgesini gececek sekilde ilerletilir. Bu implantlar, giivenilir bir sekilde
hizalanmay1 saglar ve internal bir atel olarak rol oynar. Diger bir avantaj,
muayenehanede veya kisa bir cerrahi islem ile bu aracglarin ¢ikartilabilmesi ve plak

cikartilmasi sonrasinda gozlenen kirik riskinin olmamasidir (120, 121).

2.7.2.2. Intramediiller Fiksasyon Teknigi

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra c¢ocuk, etkilenen ekstremitesine
pozisyon verilerek radyolusent bir masa iizerine yatirilir. Ortme isleminden &nce,
onkolun floroskopi ile degerlendirilmesi Onerilmektedir. Kola bir turnike
yerlestirildikten sonra turnikenin distalindeki ekstremite bolgesi steril bir bigcimde
hazirlanir (dirsek, onkol ve el). Ulna kiriginin rediiksiyonu ve fiksasyonu genellikle
daha kolaydir ve oncelikle, ilk olarak gerceklestirilir. Turnike siiresini azaltmak
amaci ile ulna rediiksiyon ve fiksasyonu turnike bosaltildiktan sonra daha giivenli bir
sekilde yapilabilir. Olekranon prosesusunun ucunun hemen iizerinden kiiciik bir
insizyon yapilir. Floroskopi kilavuzlugunda yumusak bir tel [0.062 in¢g=1.58 mm
(1/16th) veya 0.078 ing=1.98 mm (5/64th)] olekranon apofizinden gegirilerek
intramediiller kanala ilerletilir. Alternatif bir yontem, esnek bir titanyum ¢ivi (2-2.5
mm c¢apinda) veya yumusak bir telin [0.062 in¢=1.58 mm (1/16th) veya 0.078
in¢=1.98 mm (5/64th)] kiint ucunun yaklasik 5 mm proksimalinden 30° biikiilerek
proksimal ulna i¢inde floroskopi esliginde acgilan delik i¢cinden intramediiller kanala
ilerletilir. Daha sonra implantin ekstramediiller kism1 bir matkaba yerlestirilerek (T-
sap1 ile) kirik bolgesine dogru ilerletilir. Kirik bolgesinde traksiyon veya kapali
manipiilasyon kullanarak ulna kirig1 floroskopi altinda yeniden hizalanir. Asir1 ve
giiclii kapali manipiilasyonlardan ka¢inilmahdir. Ciinkii, zaten sismis ve travmatize

olan yumusak dokulara iatrojenik zarar vermek miimkiindiir (87).

On dakika kadar siiren manipiilasyon girisiminden sonra kapali
rediiksiyondan agik tedaviye gecilmesi onerilmektedir. A¢ik rediiksiyon gerekli ise,
subkutan ulnar kenar boyunca 2-3 cm’lik insizyon yapilmasi en uygun yaklasimdir
(87). Kurik bolgesi goriildiikten sonra kirigin kars: tarafina iki kemik tutucu forseps

yerlestirilir. Kirik, cerrah tarafindan ciplak gozle goriiliip elle rediikte edilebilir. Bu

31



sirada bir yardimci longitiidinal traksiyon ve distal fragmanin rotasyonel kontroliinii

saglayabilir.

Basarili bir rediiksiyondan sonra yumusak tel kirik bolgesinden gegirilir ve
“T-sap” gevirilerek-dondiiriilerek kol kuvveti ile hafif itilerek ilerletilir. Implantin
distal ucu distal ulnanin metafizine ilerletilir. implantin proksimal ucu olekranonun
ucunda biikiiliir ve perkiitan olarak birakilir veya kesilerek cilt altina gomiiliir. Bu

yontem Ozellikle ulna agik rediiksiyon gerektiginde tercih edilir (87).

Ulnanin rediiksiyonundan ve fiksasyonundan sonra radius kirigi ele alinir.
Ekstremitedeki kan bosaltildiktan sonra turnike sisirilir, dorsal radius iizerinde Lister
tiiberkiilii yakininda metafizin orta hattinda distal radial fizisin 1 cm proksimalinde 1
cm’lik longitudinal insizyon yapilir. Kiiciik ¢ocuklarda tiiberkiil palpe edilemez ve
insizyon bolgesinin belirlenmesi icin floroskopi gerekebilir. Cilt insizyonundan sonra
dorsal retinakulum insize edilir ve 3. ve 4. dorsal kompartmanlar arasindaki interval
ayrilir. Boylece, distal radiusun metafizi goriiniir hale gelir. Floroskopinin pozisyonu
tam olarak belirlendikten sonra unikortikal bir delik acilir. Matkap dorsal saftla
30°’lik ag1 yapacak sekilde proksimal yonde asamali olarak ilerletilir ve delik
genisletilir. Radial fiksasyon i¢in yumusak tel veya esnek titanyum ¢ivi kullanilabilir.
Radial yayin apeksindeki kiriklar i¢in esnek titanyum c¢ivinin ¢ocugun onkolundaki
radial yaya uydurulmasi onerilmektedir. “T-sap” a takildiktan sonra implant ¢iplak
gbzle dorsal delige sokulur. El kuvveti ile implant retrograd olarak kirik bolgesine
ilerletilir. Volar korteksi perfore etmemek amaci ile dikkatli olunmalidir. implant
radial kirik bolgesini gectikten sonra kapali rediiksiyon uygulanir. Ulnanin
rediiksiyonunda oldugu gibi kapali manipiilasyonla 10 dk’y1 ge¢irmeden agik

prosediire doniilmelidir (87).

Orta ve distal radial cisim kiriklarmin agik rediiksiyonunda dorsal yaklagim
genellikle, en iyi segenektir. Radiusun proksimal ii¢te birindeki kiriklarda ise volar
yaklagim en iyi yontemdir. Yapilan insizyon genellikle plak yerlestirme sirasinda
yapilandan daha kiicliktiir. Ag¢ik kirik hizalamasindan sonra, implant kirik
bolgesinden gecirilerek radiusun proksimal metafizine kadar ilerletilir. Radial yay
apeksindeki kiriklarda tel, radial yay uygun pozisyona gelene kadar floroskopi
altinda dondiiriiliir. Implantin ekstramediiller sonu biikiiliir veya kesilerek cilt altina

gomiiliir. Cilt altina gomiilmesi dorsal cilt irritasyonuna engel olur (87).
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2.7.2.3. Diger Cerrahi Se¢enekler

Tek Kemik Fiksasyonu

Cocuk ve ergenlerdeki onkol ¢ift kiriklarinin bazilarinda, sadece ulna veya
radiusun fiksasyonu yapilabilir (15, 16, 18). Kemiklerden birine intramediiller
implant veya plak uygulandiktan sonra diger kemikte kapali rediiksiyon yapilabilir.
Bu teknik onkol kemik kiriklarinda, kemiklerden birinde tam olmayan kirik
varliginda (yas aga¢ kirig1 veya plastik deformasyon) veya kemiklerden biri kolayca
rediikte edilebilirken digeri alg1 ile hizalanmis durumda tutulamiyor ise uygundur.
Cerrahi sonras1 immobilizasyon dikkatli bir sekilde kaliplanmis uzun kol algist ile
yapilir. Uygun sekilde immobilizasyon yapilmadiginda fiksasyon yapilmayan
kemikte rediiksiyon kaybi olusabilir (122).

Plak Fiksasyonu

Cocuklardaki 6nkol kiriklarinda, plak fiksasyonunun endike oldugu durumlar
pargali kiriklar ve intramediiller fiksasyonla hizalanamayan radial yay apeksinde
yerlesik kiriklardir. Distal, radial ve ulna fizisleri kapanmis biiyiik ¢ocuklar ve
ergenlerin kronolojik yasa bakilmaksizin plak fiksasyonu ile tedavi edilmesi tavsiye
edilir (eriskinler gibi) (87). Cocuklarin ¢ogunda, 1/3 tiibliler plak veya 2.4-mm
kompresyon plagt rediiksiyonun uygun sekilde siirdiiriilmesi ve kaynamanin
gerceklesmesi icin yeterlidir. Daha biiylik boyutlu kompresyon plaklari, bu
implantlarin yerlestirilmesine olanak saglayan yeterli kemik boyutlarina sahip daha

bliyiik ¢ocuklarda ve erigkinlerde kullanilir (122).

Eksternal Fiksasyon

3.1 mm veya daha kiiciik eksternal fiksasyon vidalar1 sadece belirgin
kontaminasyon, yumusak doku kaybi veya hasari ve segmental kemik kaybi olan
yaralanmalarda tercih edilir (123). Eksternal fiksasyon, kisa siireli stabilizasyon (
<2 hafta) i¢in kullanilabilir (yumusak dokunun iyilesmesi i¢in gerekli bu siire
gectikten sonra diger implantlar kullanilabilir). Bu teknik cocuklardaki 6nkol

kiriklarinda nadiren kullanilmaktadir.

2.7.2.4. Cerrahi sonrasi bakim
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Cerrahinin tamamlanmasindan sonra, uzun kol al¢1 veya atel uygulanir. Bir
haftadan sonra atelden algiya gecilir. Algt immobilizasyonu 8-12 hafta boyunca
sirdiriilir. Cildin disinda kalan implant cerrahiden sonraki 6. hafta iginde
kaynamanin varligina gore ¢ikartilir. Gomiilii implantlar, cerrahiden sonra 8-16 hafta
icinde ameliyathanede c¢ikartilir. Cogu olguda, al¢1 c¢ikartildiktan sonraki 4.-6.
haftalar arasinda aktiviteye doniise izin verilir. Biiylik ¢cocuklarin bazilarinda fizik

tedavi ve rehabilitasyon gerekebilir.

2.7.3. Komplikasyonlar
Kotii kaynama

Kirigin yeniden sekillenme miktar1 ve asirt agilanma tahmin edilemeyebilir ve
radyografik hizalama Onkol rotasyonu ve ekstremite islevlerinin kesin olarak
tahminine olanak saglamaz. Cocuklarda kabul edilebilir goriiniim ve en azindan
30°’lik pronasyon ve supinasyon (agilanmanin derecesinden bagimsiz) genellikle,
klinik acidan tatmin edici bir sonu¢ olarak degerlendirilir (87). Kotii kaynamadan
sonra ortaya ¢ikabilecek deformiteler ve siddetli hareket kisithiliklart kirik
iyilesmesinden sonraki bir yil i¢inde diizeltici osteotomi ile en iyi sekilde tedavi

edilir (69, 124).
Yeniden Kirilma

Radyografik ve klinik agidan iyilesmis onkol kiriklarinda tekrar kirilmasi
cocuklarin yaklasik % 5’inde goriiliir (36). Genellikle ilk yaralanmadan 6 ay sonra
ortaya ¢ikar. Bu kiriklarin tedavisinde birincil kirik i¢in kullanilan klavuzlar takip
edilir.  Yeniden kirik olusumundan sonra kapali rediiksiyon veya alci
immobilizasyonu ile hizalama yapmak ve siirdiirmek daha giictiir ve sonuglari

beklendigi gibi olmayabilir (36).
Sinostoz

Radius ve ulnanin sinostozu nadir olmakla birlikte proksimal iigte bir dnkol
kiriklarindan sonra daha sik gozlenir (125). Yiiksek enerjili travmalara bagh
kiriklarda sinostoz gelisme riski en yiiksektir (126). Sinostoz riskini azaltmak amaci
ile kingin ¢oklu manipiilasyonundan radius ve ulnaya cerrahi yaklagimi bir tek

insizyon yolu ile yapmaktan ve radius ve ulnay1 birlestiren tel fiksasyonu yapmaktan
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kacinilmalidir (126). Kirikla birlikte dirsegin posterior dislokasyonu, Monteggia
cikikl kirigi, distal trisepsin travmatik yirtigi, onkol ¢ift kiriklari, radius basinin izole

kirig1 radioulnar sinostoza neden olabilir (127).
Intramediiller Fiksasyonun Komplikasyonlari

Cerrahi tedavi yapilan ¢ocuklardaki komplikasyon riski, kapali rediiksiyon ve
algt immobilizasyonu yapilanlardan yiiksektir (9). Kullanilan malzemenin yer
degistirmesi ve cilt irritasyonu, enfeksiyon ve sinir yaralanmalar1 en sik karsilagilan
cerrahi komplikasyonlardir (24, 27, 117). Implant cikartildiktan veya implant
deformasyonu olustuktan sonra rediiksiyon kayb1 ve ge¢ kaynama olabilir.
Cerrahiden sonra kompartman sendromu bildirilmistir. Kompartman sendromunun
ortaya ¢ikisi, cerrahi sirasinda floroskopinin sik kullanimi ile yakindan iliskilidir
(128). Implantin dikkatli yerlestirilmesi cilt altindaki implantin minimum 8-12 hafta
boyunca tutulmasi ve yumusak dokularin dikkatli bir sekilde manipiile edilmesi
(6zellikle rediiksiyon sirasinda) bu komplikasyonlarin bazilarimin  gelisimini

azaltabilir (122).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1
Bu ¢aligma yerel etik kurulun 24.06.2009 tarih ve 2009/150 sayil1 onayz1 ile
gergeklestirilmistir.

3.2. Calisma Grubunun Secimi

Calisma, etik kurul onayr alindiktan sonra uygun vasiflar tasiyan olgular
calismaya alindi. Kapali rediiksiyon uzun kol sirkiiler al¢i tespiti ile yeterli
rediiksiyon saglanamayan veya saglandiktan sonraki ilk yedi giin i¢inde rediiksiyon
kayb1 gelisen 5-16 yas grubu hastalar ¢alismaya alindi. Genel anestezi altinda kapali
veya acik rediiksiyon ve intramediiller K teli ile tespiti yapilan hastalar postoperatif
donem 1, 7, 15, 30, 60, 90. giinlerde, 6. ayda ve 1. yilinda grafi takipleri yapilarak
kaynama takibi yapildi. Kirik sahasinda tam kaynama goriildiikten sonra tellerin
cikartilmasi planlandi. Kaynama; kirik sahasinda radyografik olarak tespit edilebilir
kallus olusumu, hassasiyet, patolojik hareket ve 6nkol hareketleriyle agrinin olmayisi
olarak tanimland1. Postoperatif grafi kontroliinde saglam ekstremite radyografilerinin

degerlendirilmemesinin nedeni, cocuklarin radyasyon maruziyetini artirmamaktir.

Cahsmadan dislama olciitleri
e 5 yasindan kii¢iik ve 16 yasindan biiyiik olanlar,
e Kontrollerine diizenli gelmeyenler,
e Rediiksiyon kayb1 olsa bile yedi glinden sonra rediiksiyon yapilanlar,
e Metabolik kemik hastalig1 olanlar,
e Patolojik kirigi olanlar,

e Ayni ekstremitede kirik 6ykiisii olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.3. Degerlendirme Parametreleri

1-Preoperatif ve postoperatif donem grafileri karsilastirildi.

2-Son kontrolde (12. ay) onkol AP / Lateral grafileri ¢ekilerek her iki planda

ac¢ilanmalari olctildii.

3-Fonksiyonel degerlendirme el bilegi, dirsek hareketleri ve 6nkol

rotasyonlari standart goniometre ile l¢tildii (129).

4-Fonksiyonel ve radyolojik sonuglar, Price ve arkadaglar1 tarafindan

belirlenmis 6l¢iitlere gore derecelendirildi (36) (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Postoperatif degerlendirme &lgiitleri (Price) (36).

Semptomlar Onkol rotasyon kaybi Sonuclar
Zorlu aktivite ile sikayet yok <11° Miikemmel
Zorlu aktivite ile orta sikayet 11-30° Iyi

Glinliik aktivite ile orta sikayet 31-90° Orta

Diger tiim sonuglar Kaoti

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,
“Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik programi
kullanilarak analiz edildi. Tanimlayict istatistiksel analiz sonuglari; Slgekli
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve isimsel/sirali degiskenler icin frekans-
ylizde dagilimi bi¢iminde ifade edildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uyumlar1 “Kolmogorov Smirnov Tek Orneklem testi” ile degerlendirildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi degerler karsilastirilirken parametrik varsayimlari karsilayan
sirekli degiskenler icin “Paired Sample t Test”; parametrik varsayimlari
karsilamayan siirekli degiskenler i¢cin “Wilcoxon Signed Rank Test” kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 esik deger olarak alindi.
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4. BULGULAR

Olgularin yas ortalamast 11.17£3.16 idi. Olgularin 21°1 (% 91.3) erkek, 2’si
(% 3.16) kadindi (Tablo 4.1). Olgularin yaslar1 Sekil 4.1°de kiigiikten biiyiige dogru

siralanarak verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlar1.

GRUPLAR
Ort.£SS
Yas 11.17£3.16
n Siitun % n
Cinsivet Erkek 21 91.3
Y Kadin 2 8.7

154

10+

Yas (yil)

2116 22 2 3 1015201 17 5§ 7 9 81819 4 611 1223 13 14
Olgu No
Sekil 4.1. Olgularin yaslar1 (kiigiikten biiyiige).
Calismaya alman olgulardan 10’unun (% 43.5) kirigr sag ekstremitede,
13’lniin (% 56.5) kirig sol ekstremitede idi. Olgulardan 3’iiniin (% 13) acik kingi,
20’sinin (% 87) kapali kirig1 vardi. Kirik lokalizasyonu distal 1/3’te olan 7 (% 30.4)
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olgu, orta 1/3’te olan 16 (% 69.6) olgu vardi. Kirik lokalizasyonu proksimal 1/3’te
olan olgu yoktu (Tablo 4.2, Sekil 4.2).

Cinsiyet EKSTREMITE TARAF
¥ Erkek W Sag Gnkol

¥ Kadm ¥ Sol nkel
B 565

— B 435

o 8.7
L
‘ o

Sekil 4.2. Olgularin cinsiyet, kirik ekstremite taraf ve kirik lokalizasyonuna ait pasta

1 EIRTE
' m Ak kink
® Kapah kink

grafikleri.

Tablo 4.2. Olgularin cinsiyet, kirtk ekstremite taraf ve kirik lokalizasyonu dagilimlari.

n Siitun % n
Ekstremite Taraf Sag 10 43.5
Sol 13 56.5
Acik-kapali kirtk Acik 3 13.0
Kapali 20 87.0
Lokalizasyon (distal-orta-proksimal) Distal 1/3 7 304
Orta 1/3 16 69.6
Proksimal 0 0

Olgularin kiriklart etiyolojik faktorler acisindan degerlendirildiginde; 14’1 (%
60.9) diisme, 2’si (% 8.7) bisikletten diisme, 2’si (% 8.7) top oynarken diisme, 1’1 (%
4.3) 1m yiiksekten diisme, 1’1 (% 4.3) 1.5m yiiksekten diisme, 2’si (% 8.7) spor
yaparken diisme ve 1’1 (% 4.3) arag i¢i trafik kazasiydi (Tablo 4.3, Sekil 4.2).
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Tablo 4.3. Olgularin etiyolojik faktorlere gore dagilimlar.

n Siitu % n
Etyoloji  Diisme 14 60.9
Bisikletten diisme 2 8.7
Top oynarken diisme 2 8.7
1 m yiiksekten diisme 1 4.3
1.5 m yiiksekten diisme 1 43
Spor yaparken diisme 2 8.7
Arag i¢i trafik kazasi 1 43

Olgularin hastanede yatis siireleri ortalama 2.52+0.59 giin, takip siireleri
ortalama 12.00+0 ay, kiriklarinin ortalama atel siiresi 50.83+£23.10 giin ve K
tellerinin ¢ekilme siiresi ortalama 46.70+8.47 giindii (Tablo 4.4). Olgularin

tamaminda yetersiz rediiksiyon nedeniyle K-teli uygulandi.

Tablo 4.4. Olgularin hastanede yatis, takip, atel uygulama ve K teli ¢ekilme siireleri.

Ort SS Min Maks
Yatis siiresi (giin) 2.52 0.59 2.00 5.00
Takip siiresi (ay) 12.00 0 12.00 12.00
Atel uygulama siiresi (giin) 50.83 23.10 30.00 120.00
K teli ¢ekilme siiresi (giin) 46.70 8.47 41.00 75.00

Olgulardan 5’nin (% 21.7) K-teli ameliyathanede ve 18’inin (% 78.3) K-teli
poliklinikte ¢ekildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgularin K-tellerinin ¢ekilme gekli.

n Siitun % n
K-tellerinin ¢ekilme sekli Ameliyathanede 5 21.7
Poliklinikte 18 78.3

Kirik kemikleri yanls kaynayan ve kemikleri kaynamayan olgu yoktu. Onkol
rotasyon kisitililiklart supinasyon (4.61+1.34 derece), pronasyon (5.04+1.22 derece) .
Olgularin tamaminda el bilegi ve dirsek ROM tamdi ve distal radioulnar eklemleri
hareketleri (rotasyon hari¢) normaldi. Olgularin 8’inde implanta bagl cilt irritasyonu
gelisti (%34.7). 2 hastada ylizeyel doku enfeksiyonu gelisti (%8.6). Olgularin

(194

tamaminda radyografik goriinlim “iyi” olarak yorumlandi. Olgularin 7’sinde (%
30.4) acik rediiksiyon, intramediiller K teli, 12’sinde (% 52.2) kapali rediiksiyon,
intramediiller K-teli, 3’tinde (% 13) radiusa kapali rediiksiyon ulnaya agik
rediiksiyon, intramediiller K-teli ve olgularin birinde ulnaya kapali rediiksiyon

radiusa agik rediiksiyon intramediiller K-teli uyguland: (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Uygulanan cerrahi teknikler.

n Siitun % n
Cerrahi teknik ~ A.R./L.M. K teli 7 30.4
KR./IM. K teli 12 52.2
Radiusa K.R. Ulnaya A.R./I.M. K teli 3 13.0
Ulnaya K.R. Radiusa A.R./ .M. K teli 1 43

Olgularin  kiriklar1 dominant ekstremitelerinde oldugunda, postoperatif
donemde kirik ekstremite el kavrama kuvveti ile diger ekstremite el kavrama kuvveti
degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0.175). Olgularin kiriklar1 dominant
olmayan ekstremitelerinde oldugunda, postoperatif donemde kirik ekstremite el
kavrama kuvveti, diger ekstremite el kavrama kuvvetinden anlamli derecede diisiiktii
(p=0.005). Dominant ekstremite kiriginda kaba kavrama kuvveti diger ekstremitenin
% 104’iine; dominant olmayan ekstremite kiriginda kaba kavrama kuvveti diger

ekstremitenin % 90.7’sine ulast1 (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Olgularin kirik ekstremite ve diger ekstremiteye ait el kavram kuvvetleri.

El kaba kavrama kuvveti Kirik Ekstremite Diger Ekstremite

Ort SS Med | Min | Maks | Ort SS Med | Min | Maks p
Dommamﬁlkjrg)melimk 55.80 | 23.30 | 50.00 | 18.00 | 90.00 | 53.40 | 22.79 | 50.00 | 20.00 | 90.00 | 0.175
Dominant Olmayan Ekstremite Kirik { ¢¢ o | 5 57 | 60.00 | 40.00 | 100.00 | 73.77 | 26.51 | 60.00 | 38.00 | 110.00 | 0.005

(n=13)

Olgularin ameliyat 6ncesi AP radius (p=0.331), AP ulna (p=0.553), lateral
radius (p=0.415), lateral ulna (p=0.315) ve ameliyat sonrast AP radius (p=0.200)
degerleri normal dagilima uymaktayken, ameliyat sonrast AP ulna (p=0.001), lateral
radius (p=0.001) ve lateral ulna (p<0.001) degerleri normal dagilima uymamaktaydi
(Kolmogorov Smirnov Testi).

Olgularin ameliyat dncesi ¢ekilen AP radius (p<0.001), AP ulna (p<0.001),
lateral radius (p<0.001) ve lateral ulna grafilerinde agilanma ortalamalari, ameliyat
sonrast ¢ekilen AP radius, AP ulna, lateral radius ve lateral ulna grafilerindeki
acilanma ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (Tablo 4.8,

Sekil 4.3).
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Tablo 4.8. Olgularin AP ve lateral radyografilerde ameliyat dncesi ve sonrasi agilanma dereceleri.

Ameliyat oncesi

Ameliyat sonrasi

Ort SS Med | Min Maks Ort SS Med Min Maks
AP RADIUS 1491 | 7.12 | 14.00 | 4.00 30.00 | 3.17 | 1.03 | 3.00 2.00 5.00 <0.001*
AP ULNA 11.13 | 7.89 | 10.00 | 2.00 32.00 | 2.48 | 0.79 | 2.00 2.00 4.00 <0.001**
LATERAL RADIUS | 18.70 | 8.89 | 15.00 | 8.00 35.00 | 2.48 | 0.79 | 2.00 2.00 4.00 <0.001**
LATERAL ULNA 18.30 | 13.60 | 12.00 | 4.00 60.00 | 2.26 | 0.62 | 2.00 2.00 4.00 <0.001**

*Paired Samples t Test

** Wilcoxon Signed Ranks Test

Acllanma Ortalamalan (derece)

AP RADITS

Sekil 4.3. Olgularin AP ve lateral radyografilerde ameliyat 6ncesi ve sonrasi agilanma

derecelerine ait ¢ubuk grafigi.

APULNA LATERALRADIUS LATERAL ULNA

RADY OGRAFILER

B Amelivat éncesi
@ Amelivat sonras

Olgularin supinasyon ve pronasyon hareketlerinde minimal kisithilik mevcuttu

(Price ve arkadaglarinin (36) dlgiitlerine gére <11° = miikemmel) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Olgularin cerrahi sonras: etkilenen onkol supinasyon

ve pronasyon kisitliligi

dereceleri.
ONKOL Ortalama SS Min Maks
Supinasyon (derece) 4.61 1.34 7
Pronasyon (derece) 5.04 1.22 7
OLGU ORNEKLERI
Olgu No 1:
Yas: 7
Cinsiyet: E

Tani: Sag onkol ¢ift kirigi
Etyoloji: Diisme
Atel stiresi: 6 hafta

Kaynama stiresi: 6 hafta

Ameliyat teknigi: Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile osteosentez

Takip stiresi: 12 ay
Fonksiyonel sonug: Cok 1yi

Komplikasyon: Goriilmedi

Klinik seyir: Hastaya sag onkol c¢ift kirigr tanisiyla basarisiz kapali rediiksiyon

sonras1 servise yatirildi. Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit yapildi.

Cerrahi sonras1 3.giin taburcu edildi. Cerrahi sonras1 2.ay ameliyathanede lokal

anestezi altinda K telleri ¢ikarildu.
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Ly

Resim 4.1. Olgu no 1; A-ilk bagvuru fotograflari. B-ilk bagvuru radyografileri. C-Cerrahi sonrasi radyografiler. D -Son kontrol radyografileri ve E-Son kontrol fotograflart

(tistte lateral ve altta anteroposterior radyografiler).
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Olgu No 2:

Yas: 9

Cinsiyet: E

Tan1: Sag onkol ¢ift kirig
Etyoloji: Diigme

Atel siiresi: 7 hafta
Kaynama siiresi: 6 hafta

Ameliyat teknigi: Radiusa kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile osteosentez ve

ulnaya acik rediiksiyon, intramediiller K teli ile osteosentez.
Takip stiresi: 12 ay

Fonksiyonel sonug: Cok iyi

Komplikasyon: Goriilmedi

Klinik seyir: Hastaya sag onkol c¢ift kirig1 tanisiyla basarisiz kapali rediiksiyon
sonras1 servise yatirildi. Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit yapildi.
Cerrahi sonrasi 4.giin taburcu edildi. Cerrahi sonras1 2.ay poliklinikte lokal anestezi

altinda K telleri ¢ikarildi.
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Resim 4.2. Olgu no 2; A- Ilk bagvuru radyografileri. B-Cerrahi sonrasi radyografiler. C -Son kontrol radyografileri ve E-Son kontrol fotograflari (iistte lateral ve altta

anteroposterior radyografiler).

46



Olgu No 3:

Yas: 14

Cinsiyet: E

Tan1: Sol 6nkol ¢ift kirig
Etyoloji: Bisikletten diisme
Atel siiresi: 2 ay

Kaynama siiresi: 6 hafta
Ameliyat teknigi: Acik rediiksiyon, intramediiller K teli ile osteosentez
Takip siiresi: 12 ay
Fonksiyonel sonug: Cok iyi
Komplikasyon: Goriilmedi

Klinik seyir: Hastaya sol onkol c¢ift kirigir tanisiyla basarisiz kapali rediiksiyon
sonrast servise yatirildi. Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit yapildi.
Cerrahi sonrasi 4. giin taburcu edildi. Cerrahi sonrasi 2. ay poliklinikte lokal anestezi

altinda K telleri ¢ikarildi.
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Resim 4.3. Olgu no 3; A-Ilk bagvuru fotografi. B-Ilk bagvuru radyografileri. C-Kapali rediiksiyon ve al¢ilama sonrasi radyografiler. D-Cerrahi sonrasi radyografiler. E -Son

kontrol radyografileri ve F- Son kontrol fotograflar: (iistte lateral ve altta anteroposterior radyografiler).
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Olgu No 4:

Yas: 9

Cinsiyet: E

Tani1: Sol 6nkol ¢ift kirig
Etyoloji: 1 metre yiiksekten diisme
Atel siiresi: 6 hafta

Kaynama stiresi: 6 hafta

Ameliyat teknigi: Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile osteosentez
Takip stiresi: 12 ay

Fonksiyonel sonug: Cok 1yi
Komplikasyon: Goriilmedi

Klinik seyir: Hastaya sol onkol c¢ift kirigir tanisiyla basarisiz kapali rediiksiyon
sonras1 servise yatirildi. Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit yapildi.
Cerrahi sonrasi 2.giin taburcu edildi. Cerrahi sonrasi1 6.hafta poliklinikte lokal

anestezi altinda K telleri ¢ikarildu.
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Resim 4.4. Olgu no 4; A-Ilk basvuru radyografileri. B-Kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi radyografiler. C-Cerrahi sonrasi radyografiler. D -Son kontrol radyografileri ve

E- Son kontrol fotograflari (A disinda iistte lateral ve altta anteroposterior radyografiler).
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5. TARTISMA

Calismamizda, kapali rediiksiyon uzun kol sirkiiler al¢1 tespiti ile yeterli
rediiksiyon saglanamayan veya saglandiktan sonraki ilk yedi giin i¢inde
rediiksiyon kaybi gelisen 5-16 yas grubu hastalara genel anestezi altinda kapali
veya acik rediiksiyon ve intramediiller K teli ile tespit tedavisinin klinik ve
radyolojik sonuglar1 arastirilmis ve kaynama siiresinin kisaligl, miikemmel
dizilim ve klinik sonucglar saglayan basarili bir tedavi oldugu sonucuna
varilmistir.

Intramediiller ¢ivileme tekniginin kullanildig1 ¢alismalarda saptanan
ortalama kaynama siireleri (veya intramediiller ¢ivinin ¢ikartilma siireleri), 4.5 ile
8.5 hafta arasinda degismektedir (10, 32, 33). Calismamizda radius ve ulnaya
kapal1 rediiksiyon ve intramediiller tespit uygulanan hasta sayis1 12’dir (%52.2).
Radius ve ulnaya agik rediiksiyon ve intramediiller tespit uygulanan hasta sayisi
7’ dir (%30.4). Radiusa kapali ulnaya acik rediiksiyon ve intramediiller tespit
uygulanan hasta sayist 3’diir (%13.0). Ulnaya kapali radiusa agik rediiksiyon ve
intramediiller tespit uygulanan hasta sayis1 1’dir (4.3). Agik rediiksiyon yapilan
hastalarin ~ 7’sinde kirik hattinda kas interpozisyonu oldugu izlendi.
Calismamizda, hesaplanan ortalama kaynama siiresi yaklasik 7.7 haftadir (46.7
giin) ve onceki calismalarin (10, 32, 33) kaynama siiresi sonuglar1 ile uyumludur.
Acik rediiksiyon yapilan olgularin sayisinin gorece daha az olmasi nedeniyle
kaynama gecikmesi olmamuistir.

Acilanma degerlendirmesi, Fihrl ve Wunch tarafindan (130) gelistirilen
yonteme gore radius yaymin genligi hesaplanarak yapilmistir. Bu caligmada,
intramediiller ¢ivileme tedavisi sonrasi radius a¢ilanmasinin, normatif degerlere
gore anlamli farklillk gosterdigi bulunmustur (29). Intramediiller ¢ivileme
tekniginin uygulandig1 diger calismalarda ise, her iki ©Onkol kemigi i¢in
acilanmanin normal sinirlarda oldugu bildirilmistir (31, 33). Calismamizda,
olgularin preoperatif ve postoperatif agilanma degerlendirmeleri lateral ve
anteroposterior radyografiler kullanilarak yapilmistir. Olgularin postoperatif
anteroposterior radial (3.17°) ve ulnar (2.48°) ortalama agilanma degerleri; lateral
radial (2.48°) ve ulnar (2.48°) ortalama acilanma degerleri preoperatif
anteroposterior radial (14.91°) ve ulnar (11.13°) ortalama agilanma degerleri;

lateral radial (18.70°) ve ulnar (18.30°) ortalama acilanma degerlerinden
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istatistiksel olarak anlamlilik gosteren diizeyde diisiik bulunmustur (tiim ikili
karsilagtirmalar i¢in p<0.001). Kiiciikkaya ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada, hastalarin cerrahi sonucglarini degerlendirmek iizere kullanilan
siniflamada, miikemmel gruba dahil edilen olgulardaki postoperatif agisal
deformitenin <10° olmas1 beklenmektedir (23). Calismamizda, postoperatif radial
ve ulnar agilanma degerlerinin higcbiri ne lateral, ne de anteroposterior grafilerde
bu sinir1 agmamistir. Ayrica, bllyiime i¢in 5 yildan daha kisa siire kaldiginda,
sagittal planda 5°’lik acilanmanin kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (115).
Caligmamiza katilan olgularin higbirinde 5°°nin {izerinde agilanma yoktur. Bu
baglamda, c¢alismamizin sonuglari, intramediiller c¢ivileme tekniginin cerrahi
sonuglarinin basarisini destekleyen acilanma sonuglar1 ortaya koymustur.

Yukarida soz edilen bazi calismalarda, intramediiller ¢ivileme teknigi
uygulanan olgularin bir boliimiinde, 6nkol rotasyon (pronasyon ve/veya
supinasyon) kisitliligr saptanmistir (10, 23, 29, 31, 33). Bir ¢aligmada, 6nkol
rotasyonunda herhangi bir kisitlilik gézlenmemistir (32). Calismamizda, etkilenen
onkol rotasyon kisitililiklar1 hem supinasyon (4.61+1.34 derece) hem de pronasyon
(5.04£1.22 derece) icin normal siirlardaydi. Caligsmamizin sonuglari, s6z edilen
son c¢aligmanin sonuglar1 ile uyumludur. Ancak, ¢ogu c¢aligmada intramediiller
civileme uygulamasina karsin rotasyonel defektler gozlenmesinin nedenleri, bazi
calismalarda tek kemik fiksasyonu uygulanan olgularin varligi (33) ve cerrahi
uygulanan olgularin kirik yerlesimleri (34), caligma gruplarinin yas dagilimlari
(28, 36, 113, 115) ve cerrahi teknikle ilgili deneyim olabilir.

Grace ve Eversmann’in (35) olgiitlerine gore degerlendirme yapilan bir
calismada fonksiyonel sonuglar, 25 hastada (% 89.3) miikemmel, 2 hastada (%
7.1) iyi, 1 hastada (% 3.6) kabul edilemez olarak bulunmustur (33). Kiiciikkaya
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada, arastirmacilarin olusturduklar
fonksiyonel sonu¢ siniflamasina gore, olgularin % 90.3’1 miikemmel olarak
siniflandirilmistir  (23). Bir calisgmada ise, fonksiyonel sonuglar Price ve
arkadaslarinin (36) olgiitlerine gore degerlendirilmis ve olgularin % 85.7’sinin
sonuglart milkemmel ve % 14.3’iinlin sonuglar1 iyi olarak siniflandirilmistir (32).
Luhmann ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, Price ve arkadaslarinin
(36) olciitlerine gore, olgularin % 84’iinde fonksiyonel sonuglar miikemmel ve %
16’sinda iyi olarak belirlenmistir (24). Calismamizdaki olgularin tamami (%

100), Price ve arkadaslarinin (36) ol¢iitlerine gore mitkemmel (<11° rotasyonel
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kisitlilik) sinifi ile uyumluydu. Calismamizda, diger ¢alismalarin sonuclarina
gore daha 1iyi fonksiyonel diizelme gozlenmistir. Calismamizda, rotasyon
kisithliginin az olmasinin nedeni cerrahi sonrasi yapilan uzun kol atel tespitinin
kirik  hattinin  yerlesimine gdre supinasyon, pronasyon veya ndtralde

uygulanmasidir.

Calismamiza dahil edilen ve dominant ekstremite onkol ¢ift kirigr olan
olgularin bu ekstremite i¢in Slgiilen kaba kavrama kuvvetleri ile diger eksitremite
kaba kavrama kuvvetleri arasinda anlamli fark yoktu. Ancak, dominant olmayan
ekstremite onkol ¢ift kirig1 olan olgularin bu ekstremite icin 6l¢iilen kaba kavrama
kuvvetleri, diger ekstremite i¢in Olciilenden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktii. Dominant ekstremitenin daha giicli oldugu diisiiniildiglinde bu

bulgularimiz sasirtict degildir.

Amit ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada herhangi bir komplikasyon
bildirilmemistir (22). Diger baz1 c¢alismalarda, major ve mindr g¢esitli
komplikasyonlar (psOdoartrozis, gecikmis kaynama, osteomyelit, ulnar palsi,
yeniden kirilma, kompartman sendromu, yara enfeksiyonu, kotii yara iyilesmesi,
ylizeyel yara enfeksiyonu, olekranon bursiti, kullanilan fiksasyon malzemesine
bagli irritasyon, ulnar ndropati, ulnar telin yer degistirmesi) gozlenmistir (10, 23,
24, 29-33). Calismamizda, olgularin 8’inde implanta bagl cilt irritasyonu gelisti
(%34.7). 6’s1 tel diplerinin siki ve uygun bi¢cimde pansumanlarinin yapilmasi ile
geriledi. 2 hastada ylizeyel doku enfeksiyonu gelisti (%8.6). 2 hasta oral antibiyotik

verilerek tedavi edildi.

Cocuklarda, klavikula kiriklarindan sonra en sik karsilasilan kiriklar 6nkol
kiriklaridir (7, 92, 93). Onkol kiriklari, ¢ocukluk ¢agindaki yaralanmalarin %
45’ini ve lst ekstremite kiriklarininda % 62’sini olusturur. Bes yasindan biiyiik
cocuklarda dnkol kiriklari tiim kiriklarin % 81 inde goriilmektedir (2, 3). Onkol
kiriklarinin % 75-84°1 distal {icte birde, % 15-18 orta licte birde ve % 1-7’si
proksimal tigte birdedir (67, 68). Bu kiriklarin % 50°den fazlas1 yas aga¢ kirigidir
(69). Onkol kiriklarinin en sik nedeni, evde veya ev cevresinde diismedir. Spora

bagli yaralanmalar ise ikinci en sik nedendir (1).

Pediatrik 6nkol kiriklarinin tedavisindeki temel ilkeler, proksimal kirik
fragmani ile distal kirik fragmaninin aksiyel ve rotasyonel olarak hizalanmasi ve
kirik iyilesene kadar bu pozisyonun devam ettirilmesidir. Kuramsal olarak
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onkoldaki kas yapigsma bolgeleri ve kaslar fragmanlarin pozisyonlarini etkiler (8).
Deformasyona neden olabilecek gii¢lerin biiyiikliigii, kirigin konfigiirasyonuna
baglidir. Her kirik, proksimal fragmanin pozisyonunu belirlemek ve daha sonra

onkolu en uygun pozisyonda mobilize etmek amaciyla degerlendirilmelidir (8).

Kirik iyilesmesi, hastanin yasina bagli olmak iizere ardisik biyolojik
siireglerle (inflamasyon ve tamir faz1 gibi) gergeklesir (6). Cocuklarin
kemiklerindeki periost daha kalin oldugu i¢in, kemigin deplase olmasi daha
glictlir. Ayn1 zamanda periost yeni kemik olusumuna Onciiliik eder (enine
bliylime). Cocuklardaki uzun kemiklerin boyuna biiylimesi, epifizial biiylime
plaklarindan kaynaklanmaktadir ve enkondral ossifikasyon olarak adlandirilan bu
siire¢ kartilijindz faz1 da igermektedir (6). Kiriklar biiylime ¢agindaki ¢cocuklarda
daha c¢abuk iyilesmekte ve rezidiiel aksiyel deformiteler kendiliginden

diizelmektedir (7, 8).

Kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti sonrasinda uygun rediiksiyonu siirdiirmek
her zaman miimkiin olmayabilir. Alg1 tedavisi sirasinda, kemikler yeniden deplase
olabilir veya agilanabilir. Bu durum pediatrik 6nkol kiriklarinda en sik bildirilen
komplikasyondur (92, 99-101). Cesitli arastirmacilar, kabul edilebilir kirik
deformitesinin 6zellikleri ile ilgili c¢esitli Olgiitler olusturmuslardir. Sekiz
yasindan kiiciik ¢ocuklarda yeniden sekillendirme kapasitesi 0 ila 20 derece
arasinda iken, 10 yas veya daha biiyiik ¢ocuklarda belirgin yeniden sekillenme
olmayabilir (28, 109, 131, 132). Pediatrik 6nkol ¢ift kiriklarin, rezidiiel hatali
kaynama ile ilgili arastirmalarin sonuglar1 c¢eliskilidir (36, 65, 133-136). Bazi
arastirmacilar rezidiiel agilanma varliginda ¢cocuklardaki iyilesmenin iyi oldugunu
(36, 133, 134), diger bazi arastirmacilar ise rezidiiel agilanma oldugunda
fonksiyonel siirliliklar gelistigini (65, 135, 136) savunmaktadir. Ancak, genel
kan1 orta 1/3’deki agilanmanin distal hatali kaynamalardan daha ¢ok fonksiyonel
sinirliliga neden oldugu yoniindedir. Ayrica, pronasyon kayiplari, supinasyon
kayiplarindan daha iyi tolere edilmektedir. Ek olarak, 10 yasindan daha biiyiik
cocuklardaki kiriklarin kapali tedavisine ait kotlii sonug¢ insidanslar1 genellikle

bildirilmemektedir (11).

Noonan ve Price tarafindan hazirlanan kilavuzda, 9 yasindan kiiclik
cocuklarda 15°’lik agilanmanin, 45°’lik malrotasyonun ve fragmanlarin tam {ist

iste binmesinin rediiksiyonda kabul edilebilir parametreler oldugu bildirilmistir
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(113). Dokuz yasindan biiyiik ¢ocuklarda, dnkolun orta ve distal tigte birindeki
kiriklar i¢in 15°°lik agilanma ve 30°’lik malrotasyon ve tam iist {iste binme kabul
edilebilir radyografik parametrelerdir. 30°-40°°den daha yiiksek rotasyonel
pozisyon verilmesi (Ozellikle, asir1 pronasyon), kirik iyilesmesi sirasinda
interosseoz membranin kontraktiiriine ve onkol rotasyon kaybina neden olabilir.
Kesin olmamakla birlikte, radyografik kotii kaynamanin daha sonraki o6nkol
rotasyonu ve klinik sonuclarla kesin bir korelasyon gdostermedigine dair kanitlar
vardir (68, 107). Rezidiiel 6nkol agilanmasi1 15°’ye kadar olan ve kismi 6nkol
rotasyon kaybi1 gelisen bazi ¢ocuklarin, bu islevsel defisitlerinin farkinda

olmadigi bildirilmistir (28, 36).

Bae ve arkadaslari, silingli deformitesinin distal radius kiriklarinin
tedavisinde kabul edilebilir bir sorun oldugunu kabul etmektedirler (96). Biiylime
icin 5 yildan daha uzun siire kalmissa sagittal planda 30° 5 yildan az kalmissa
sagittal planda 5° ve biiylime i¢in 5 yildan uzun siire varsa frontal planda 10-
15°1ik agilanma kabul edilebilirdir. Onkol kiriklarinda 10 yasindan kiigiik
cocuklar icin 10°-20° agilanma, 10 yasin iizerindeki ¢cocuklarda 10’ nin altindaki
acilanmalarin ve 30°lik malrotasyonun kabul edilebilir oldugu bildirilmistir
(115). Biiyiime i¢in kalan siire 2 yi1l veya daha uzunsa, distal radius kiriklari i¢in
20° altindaki tam siingii deformitesinin de kabul edilebilir oldugu bildirilmistir

(113).

Cocuklardaki kemiklerin yeniden sekillenme veya spontan diizelme
potansiyelleri, ¢ocugun yasi, kirik agilanmasinin biiylikligi ve kirigin epifiz
plagina uzakligina baglidir. Fizisleri agik olan biiylime c¢agindaki ¢ocuklarda
kemigin biitiinliigiinlin saglanmas1 ve normal kemik konturlarinin olusturulmasi
amaciyla anatomik veya cerrahi rediiksiyon gerekmeyebilir (6, 113, 137-141).
Yeniden sekillenme potansiyeli, daha kiigiik yaslarda ve biiylime plagina yakin
kiriklarda daha iyidir. Eklem hareket diizlemine paralel kirik deformitesinin
yeniden sekillenmesi daha olasidir. Yeniden sekillenme, kemigin konveks
(gergin) yaninda kemik rezorbsiyonu ve konkav (kompresyon) yaninda artmis
kemik olusumu ile gergeklesir (142). Kirik sonrasi iyilesme siireglerinin
potansiyel olumlu yanlar1 nedeniyle, ¢ocuklardaki kiriklarin ¢ogu anatomik kapali

rediiksiyonla ve alc¢1 tespiti yapilarak iyi bir bicimde tedavi edilmektedir (95).
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Konservatif tedavi yontemleri tedavide halen 6nemli bir role sahiptir ve
hastalarin % 85’1 bu yontemlerle basarili sekilde tedavi edilebilmektedir (93, 98).
Kapali rediiksiyon ve algilama tekniklerinin oncelikli olarak uygulanmasinin
birinci nedeni, ¢ocuklarda goriilen bu kiriklarin daha ¢abuk iyilesmesi ve rezidiiel
aksiyel deformitelerinin kendiliginden diizelmesidir (7, 8). ikinci nedeni ise,
cerrahi tedavi uygulanan ¢ocuklardaki komplikasyon riskinin, kapali rediiksiyon
ve al¢1 immobilizasyonu yapilanlarlara gore yliksek olmasidir (9). Ancak, bazi
calismalarda ozellikle 8-10 yasindan biiylik ¢cocuklarda yeterli diizeyde yeniden
sekillenme olmadig1 gosterilmistir (93). Konservatif tedavi uygulanan olgularin
% 10’unda yeterli rediiksiyon veya stabilizasyon saglanamamakta ve alternatif
tespit yontemlerine gereksinim duyulmaktadir. Kapali tedavi edilen hastalarin %

7’sinde ise kirik hatt1 deplase olmakta ve diger tedaviler uygulanmaktadir (143).

ilk 3 hafta boyunca rediiksiyonun durumunu degerlendirmek amaciyla,
haftalik klinik ve radyografik izlem yapilmali ve hizalamada bir sorun saptanirsa,
onkol kiriklarinin kapali manipiilasyonunun tekrarlanmasi gereklidir. Klinik
degerlendirme ve radyografiler iyilesmeyi gosteriyorsa, 6-8 hafta arasinda al¢1
immobilizasyonu sonlandirilir. Biiylik ¢ocuklarda immobilizasyon 8-10 haftaya
kadar uzatilabilir. Cocuklar 4-6 haftadan sonra aktivitelerine donerler. Dirsek ve
el bilegi hareketleri kisitlanan baz1 biiyiik ¢ocuklarda fizik tedavi ve

rehabilitasyon gerekebilir (87).

Primer cerrahi rediiksiyon ile kirik fiksasyonu i¢in en iyi endikasyonlar
acik kiriklar (116, 117), agir yumusak doku yaralanmasi veya kompartman
sendromunun eslik ettigi durumlar ve ipsilateral distal humerus kiriklarinin
mevcut oldugu (floating elbow, ylizen dirsek) durumlardir. (118) Cerrahi
rediiksiyon ve fiksasyon, kapali yaklasimla manipiile edilemeyen kiriklarda ve

izlemde hizalanmasi bozulan kiriklarda da endikedir (87).

Cocuklardaki o6nkol kiriklarinda, plak fiksasyonunun endike oldugu
durumlar pargali kiriklar ve intramediiller fiksasyonla hizalanamayan radial yay
apeksinde yerlesik kiriklardir. Distal, radius ve ulna fizisleri kapanmis biiyiik
cocuklar ve ergenlerin, kronolojik yasa bakilmaksizin plak fiksasyonu ile tedavi
edilmesi onerilmektedir (87). Cocuklarin ¢ogunda, 1/3 tiibiiler plak veya 2.4-mm
kompresyon plagi, rediiksiyonun uygun sekilde siirdiiriilmesi ve kaynamanin

gerceklesmesi icin yeterlidir. Daha biliyiilk boyutlu kompresyon plaklari, bu
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implantlarin yerlestirilmesine olanak saglayan yeterli kemik boyutlarina sahip

daha biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde kullanilir (122).

Kiiciik eksternal fiksasyon vidalar1 (<3.1 mm), sadece belirgin
kontaminasyon, yumusak doku kayb1 veya hasar1 ve segmental kemik kayb1 olan
yaralanmalarda tercih edilir. Eksternal fiksasyon, kisa siireli stabilizasyon ( <2
hafta) i¢in kullanilabilir (yumusak dokunun iyilesmesi i¢in gerekli bu siire
gectikten sonra diger implantlar kullanilabilir). Bu teknik c¢ocuklardaki 6nkol
kiriklarinda nadiren kullanilmaktadir (123).

Kapal1 rediiksiyon ve intramediiller ¢ivileme, pediatrik ¢ift kiriklarin
tedavisinde minimal invaziv yontemlerden biridir (22, 144). Intramediiller
fiksasyonun, cerrahi tedavi gereken Onkol kirig1 olan biiyiime c¢agindaki
cocuklarda en iyi tedavi segenegi oldugu ileri siiriilmektedir (12, 26, 119).
Yumusak teller veya esnek titanyum ¢iviler sinirli bir disseksiyonla intramediiller
kanala, kirik bolgesini gegecek sekilde ilerletilir ve giivenilir bir hizalanma
saglanir. Diger bir avantaji, muayenehanede veya kisa bir cerrahi islem ile bu
araglarin ¢ikartilabilmesi ve plak ¢ikartilmast sonrasinda kirik riskinin

olmamasidir (120, 121).

Cocuklardaki onkol cift kiriklarinin tedavisinde, sec¢ilen cerrahi teknigin
disinda, tesbit edilecek kemik sayisina karar verilmesi de 6nemli bir konudur.
Cocuk ve ergenlerdeki onkol ¢ift kiriklarinin bazilarinda, sadece ulna veya
radiusun fiksasyonu yapilabilir (15, 16, 18). Kemiklerden birine intramediiller
implant veya plak uygulandiktan sonra diger kemikte kapali rediiksiyon
yapilabilir. Bu teknik 6nkol kemik kiriklarinda, kemiklerden birinde tam olmayan
kirik varliginda (yas agag¢ kirig1 veya plastik deformasyon) veya kemiklerden biri
kolayca rediikte edilebilirken digeri algi ile hizalanmis durumda tutulamadigi
durumlarda uygundur. Cerrahi sonrasi immobilizasyon, dikkatli bir sekilde
kaliplanmis uzun kol algis1 ile yapilir. Uygun sekilde immobilizasyon
yapilmadiginda, fiksasyon yapilmayan kemikte rediiksiyon kaybi1 olusabilir (122).
Tek ve ¢ift kemik fiksasyonu plak uygulamasi uygulanan bir c¢alismada,
karsilastirilmigtir.  Cift kemik fiksasyonu yapilan olgularim % 40’inda
komplikasyon gelisirken, tek kemik fiksasyonu yapilan gruptaki olgularin
hi¢gbirinde komplikasyon gelismemistir (15). Kirkos ve arkadaslar1 tarafindan

yapilan calismada, 52 c¢ocuktaki Onkol ¢ift kiriklar1 tek basina radius tesbit
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edilerek (plak uygulamasi) tedavi edilmis ve olduke¢a iyi fonksiyonel sonuglar
(kas kuvveti, aktif rotasyon kisitliligl) elde edilmistir. Olgularin higbirinde,
enfeksiyon, kaynamama, kotlii kaynama, capraz kaynama veya yeniden kirilma
gibi komplikasyonlar gozlenmemistir (18). Yung ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise, tek kemik fiksasyonu plak uygulamasi uygulanan gruptaki olgularin
hi¢birinde >10° angulasyon olmadig1 gdsterilmistir (145). Onkol ¢ift kirtklarinin
intramediiller ¢ivi ile tek ve ¢ift kemik fiksasyonu kullanilarak tedavi edildigi bir
calismada, tek ve ¢ift kemik fiksasyonu arasinda fonksiyonel sonuglar agisindan
anlamli fark bulunmamistir. (19). Houshain ve Bajaj tarafindan yapilan
calismada, intramediiller ¢ivi uygulanan tek kemik fiksasyonu yonteminin

giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (17).

Amit ve arkadaslar tarafindan yapilan adolesan hastalarin dahil edildigi
bir calismada, yeterli rediiksiyon saglanamayan 20 6nkol diafiz kiriginda kapali
yontemle intramediiller ¢ivileme uygulanmistir. Kiriklardaki iyilesme, 4-7
haftada tamamlanmistir. Olgularin higbirinde c¢apraz kaynama, kaynamama,
psddoartroz veya enfeksiyon gelismemistir. Bu ydntemin, uygun rediiksiyonun
stirdiirimii, komplikasyon oranlarinda azalma, ihmal edilebilir kozmetik defektler
ve internal fiksasyon araglarinin lokal anestezi altinda cikartilabilmesi agisindan

avantajlar1 oldugu bildirilmistir (22).

Kiiciikkaya ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada, yaslar1t 7-17 yil
arasinda degisen ve tespit edilemeyen radius ve ulna saft kirigir olan 31 hasta
degerlendirilmistir. Ortalama izlem siiresinin 4.2 yil oldugu bu ¢aligsmada,
kaynama, 6nkolun boyuna uzamasi ve diger komplikasyonlar degerlendirilmistir.
Olgulardan 1’inde postoperatif 7.ayda psddoartrozis, bir digerinde 4.ayda
gecikmis ulnar kaynama saptanmistir. Hastalar cerrahi sonuglarina gore,
milkemmel (agr1 yok, ROM kisithilig1 <10° agisal deformite <10° ve onkolda
gelisim bozuklugu olmamasi), iyi (agr1 yok, beceri kaybi1 yok, ROM kisitlilig
>10°, agisal deformite >10°) veya kotii (kaynamama, kotii kaynama veya gelisim
bozuklugu) olarak siniflandirildiginda (Kiigiikkaya siniflamasi), hastalarin %
90.3’1 miikkemmel olarak degerlendirilmistir. Olgularin hig¢birinde, kompartman
sendromu, postoperatif yara enfeksiyonu, refleks sempatik distrofi, norolojik
defisit, telin ciltten ¢iktig1 bolgede enfeksiyon, belirgin deformite veya 6nkol

gelisim bozuklugu izlenmemistir (23).

58



Shah ve arkadaslari tarafindan yapilan ve yaslar1 11.5 ile 16.9 yil arasinda
degisen 61 adolesanin dahil edildigi bir calismada, intramediiller ¢ivi uygulamasi
(n=9) ile acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (Acik rediiksiyon/internal
fiksasyon) (n=46) yoOntemleri karsilastirilmistir. Olgularda, intramediiller
civileme grubunda kaynama siiresi 8.5 hafta iken, ac¢ik rediiksiyon/internal
fiksasyon grubunda 8.9 hafta; hastanede kalis ortalama siireleri, sirasiyla 1.6 ve
3.2 giin olarak hesaplanmistir. Iki grupta da olgularin % 83’iinde &nkol
rotasyonunun tam oldugu saptanmustir. Intramediiller ¢ivileme grubundaki
olgularin sadece % 20’sinde mindr komplikasyonlar (siiperfisiyal radial sinir
palsi ve olekranon bursiti) gelisirken, acik rediiksiyon/internal fiksasyon
grubundaki olgularin % 30’unda mindr (siiperfisiyal radial sinir palsi, hipertrofik
skar ve yiizeyel cerrahi bdlge enfeksiyonu) veya major komplikasyonlar (ulnar
kotli kaynama, radial gecikmis kaynama, radial kaynamama, yeniden kirilma ve

bosaltma gerektiren postoperatif hematom) gelismistir (10).

Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada, 533 ¢ocugun intramediiller ¢ivileme
ile tedavi edilen 6nkol kiriklar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yaslar1 4-
16 yil arasinda degisen cocuklarin % 9’unda yara enfeksiyonu ve kotii yara
iyilesmesi, % 0.2’sinde osteomyelit, % 1.2’sinde psddoartrozis, % 5.2’sinde
gecikmis kaynama, % 2.5’inde yeniden kirilma komplikasyonlar1 gdézlenmistir

(30).

Teoh ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada (29), yas (4-13 yil) ve
cinsiyet agisindan eslestirilmis onkol ¢ift kirig1 olan ¢ocuklardan olusturulan iki
tedavi grubu (Intramediiller c¢ivileme veya plak uygulanan iki grup)
karsilagtirilmistir. Ortalama 31.5/31.8 hafta boyunca izlenen iki grup arasinda
izlem siiresi acisindan fark olmadig1 ve gecikmis kaynama olmadig1 bildirilmistir.
Radyolojik degerlendirmede, iki grubun radial yay genligi ve yay yer degistirmesi
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi bulunmustur.
Intramediiller ¢ivileme ve plak grubunda pronasyon ve supinasyon kisitlilig1 olan
hastalarin oran1 ve kaba kavrama kuvvetleri benzer bulunmustur. iki teknigin
radial veya ulnar agilanma, deplase olma siklig1 ve onkol gelisim bozuklugu
agisindan benzer oldugu belirlenmistir. ki grupta da deplasman, kotii kaynama
veya yanlis kaynama gozlenmemistir. intramediiller ¢ivileme grubunda bir olguda

osteomyelit gelisirken, diger grupta, daha sonra diizelen ulnar palsi gozlenmistir.
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Iki grup, “Pediatric Orthopaedic Society of North America” (POSNA) tarafindan
gelistirilen,  fonksiyonel  saglik  sonuglarinin  ebeveynler  tarafindan

degerlendirildigi formun skorlar1 agisindan da farklilik gostermemislerdir (29).

Yaglar1 10-16 yil arasinda degisen 31 hastanin katilimiyla yapilan ve
intramediiller ¢ivileme ile ac¢ik rediiksiyon/internal fiksasyon cerrahi tekniklerinin
karsilastirildigi diger bir calismada (31), intramediiller ¢ivileme tekniginin
ameliyat siiresi acisindan agik rediiksiyon/internal fiksasyon teknigine iistiin
oldugu belirlenmistir. 3. ve 6. aylarda kaynamasi tamamlanan olgularin orami
agisindan iki grup arasinda fark olmadigi bulunmustur. iki grupta da, rezidiiel
acilanma, kirik bdlgesi translasyonu veya radial malrotasyon olan olgu yoktu.
Intramediiller ~ ¢ivileme grubundaki olgularin % 10.5’inde ve agik
rediiksiyon/internal fiksasyon grubundaki olgularin % 16.7’sinde 6nkol rotasyon
kisithilig1 gelistigi bulunmustur. Intramediiller ¢ivileme grubunda 19 olgunun
4’inde major (2 yeniden kirilma, 1 ulna kaynamamast ve 1 kompartman
sendromu) ve 8’inde minodr (4 gecikmis kaynama, 3 yiizeyel yara enfeksiyonu ve
1 olekranon bursiti) komplikasyon gelismistir. Acik rediiksiyon/internal fiksasyon
grubunda ise 12 olgunun 4’iinde major (2 yeniden kirilma, 1 kaynamama ve 1
plak kirilmasi) ve 4’tinde mindr (4 gecikmis kaynama) komplikasyon geligmistir.
Iki grubun, major ve mindr komplikasyon sikliklar1 acisindan farklilik

gostermedigi bildirilmistir (31).

Instabil 6nkol ¢ift kirig1 olan 35 ¢ocuk hastanin (yas araligi 8-15 yil)
katilimiyla yapilan ¢alismada [32], agik rediiksiyon/internal fiksasyon ve
intramediiller c¢ivileme yontemlerinin sonuglart karsilagtirilmistir. Ortalama
kaynama siliresi agik rediiksiyon/internal fiksasyon grubunda 7.2 hafta,
intramediiller ¢ivileme grubunda ise 6.5 hafta olarak bulunmustur. Agik
rediiksiyon/internal fiksasyon grubundaki olgulardan birinde kaynamama
gozlenmistir. Price ve arkadaslarinin (36) degerlendirmesine gore, agik
rediiksiyon/internal fiksasyon grubunda 11 hastada (% 78.6) miikemmel, 2
hastada (% 14.3) iyi, 1 hastada (% 7.1) orta sonuc¢ alinmustir. Intramediiller
civileme grubundaki sonuglar 18 hastada (% 85.7) miikemmel, 3 hastada (% 14.3)
1yl olarak bulunmustur. Acik rediiksiyon/internal fiksasyon grubunda 3 hastada
(% 21.4) major (bas parmak ekstansiyon kaybi, gecikmis kaynama ve

kaynamama), 2 hastada (% 14.3) minor (ylizeyel yara) komplikasyon goriiliirken,
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intramediiller ¢ivileme grubundaki 1 hastada (% 4.8) major (gecikmis kaynama),
8 hastada (% 38.1) mindr (kullanilan fiksasyon malzemesine bagli irritasyon,
ulnar ndropati, irritasyon nedeniyle malzemenin ¢ikartilmasi) komplikasyonlar
goriilmiistiir. Olgularin hicbirinde ekstremite uzunluk farki veya eklemlerde
deformite, acisal veya rotasyonel deformite; sinostoz, enfeksiyon gibi

komplikasyonlar izlenmemistir (32).

Onkol gift kirig1 nedeniyle rediiksiyonu basarisiz olan 28 ¢ocuk hastaya,
rediiksiyon sonrasinda intramediiller ¢ivileme uygulanan bir ¢alismada (33), koti
kaynama maksimum radial egimin miktar1 ve yerlesimine bakilarak
degerlendirme yapilmistir. Bu c¢alismada, pronasyon ve supinasyonla ilgili
fonksiyonel sonuclar Grace ve Eversmann’in Olgiitlerine (miikemmel=diger
ekstremitenin % 90’1, iyi=diger ekstremitenin % 80’i, kabul edilebilir=diger
ekstremitenin % 60’1 ve kabul edilemez<diger ekstremitenin % 60’1) gore
degerlendirilmis (35) ve hastalar ortalama 14 ay izlenmistir. Tek kemik tespiti
yapilan bir hastadaki kaynamayan ulna kirigr disinda biitiin olgularda normal
hizalama saglanabilmis ve ortalama 7 haftada kaynama saglanmistir. Kirik
taraftaki ortalama maksimum radius egimi ve maksimum radial yay yerlesimi,
saglam tarafa gore anlamli farklilik gostermemistir. Fonksiyonel sonuglar 25
hastada (% 89.3) miikkemmel, 2 hastada (% 7.1) iyi, 1 hastada (% 3.6) kabul
edilemez bulunmustur. Hicbir hastada enfeksiyon ya da ndropraksi, ¢ivi
cikarilmast sonrasinda yeniden acilanma, kirik ve ekstremite esitsizligi
gdzlenmemistir. Intramediiller ¢ivinin ortalama ¢ikartilma siiresi 4.5 hafta olarak

hesaplanmistir (33).

Luhmann ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada (24), 25 instabil
onkol kirig1 intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilmistir. Ortalama izlem siiresinin
31 hafta oldugu bu ¢alismada, 25 olgunun 6’sinda komplikasyon gozlenmistir. 2
major komplikasyonun, 1 hastada ulnar telin yer degistirmesi ve 1 hastada
gecikmis kaynama oldugu bildirilmistir. 4 hastada gozlenen min6r
komplikasyonlar ise, olekranonda ulnar tel irritasyonu, radial sinir ylizeyinde
radial tel irritasyonu ve 2 olguda gegici ulnar ndropatidir. Price ve arkadaslarinin
(36) olgiitlerine gore, olgularin % 84’linde sonu¢lar miikkemmel ve % 16’sinda 1yi

olarak belirlenmistir (24).
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6.SONUC ve ONERILER

1- Norovaskiiler muayenesi yapilmali, yaralanmasi varsa kayit altina alinmalidir.

2-El bilegini ve dirsek eklemini icerecek sekilde dnkol anteroposterior, lateral ve

gerekirse oblik grafileri ¢cekilmelidir.
3-1lk etapta kapali rediiksiyon ve sirkiiler al¢1 tespiti denenmelidir.

4-Kapali rediiksiyonun basarisiz olmasi durumunda hasta cerrahi agidan

degerlendirilmelidir.

5-Kapal1 rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit uygulamasinin kolay olmasi

nedeniyle cerrahi olarak ilk tercih olarak diistiniilmelidir.

6-Kapali rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit uygulamasi diger cerrahi

tekniklere gore ameliyatin daha kisa siirmesi nedeniyle ilk sirada tercih edilmelidir.

7-Kapal1 rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit uygulamasi ile hastanede kalis

stiresi diger cerrahi teknikler gore daha kisadir.

8-Kapal1 rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit uygulamasi ile diger cerrahi

tekniklere gore kaynama siiresi nispeten kisadir.

9-Kapal1 rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit uygulamasi ile postoperatif
acilanma, rotasyonel kisitliliklar ve komplikasyon gelisimi diger cerrahi tekniklere

gore daha azdir.

10-Kapal1 rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespit sonrasi, kaynama gergeklestikten

sonra K telinin ¢ekilmesi i¢in ek bir cerrahi girisime gerek yoktur.

11-Agisal ve rotasyonel deformitelerin diizelebilirligi yas, kirigin Onkoldaki

lokalizasyonu gibi etkenlerden bagimsiz degildir.

12-Calismamizin sonuglari, kaynama siiresi, postoperatif agilanma, rotasyonel
kisithiliklar, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon gelisimi acisindan kapali veya
acik rediiksiyon, intramediiller K teli ile tespitin onkol ¢ift kiriklarinda giivenilir bir

teknik oldugunu gostermistir.

13-Calismamizda cogu onceki c¢alismadan farkli olarak, rotasyonel kisithliklar,
fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon gelisimi agisindan daha iyi sonuclar elde

edilmistir.
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