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OZET

Giris ve Amac¢: Cocukluk c¢agr 6n kol cisim kiriklar1 giinliik ortopedi
pratiginde sik¢a karsilasilan ve konservatif tedavi yontemleri ile basarili olarak
tedavi edilen kiriklardir. Konservatif tedavi yonteminin temeli iyi bir rediiksiyon
sagladiktan sonra ii¢c nokta mold etme prensiplerine uygun uzun kol alg1
uygulamasidir. Ug nokta indeksi ise konservatif tedavi takibinde kullanilan énemli
bir gosterge olup kirik kaymasi hakkinda objektif sonuglar ortaya koymaktadir. Bu

calismanin amaci literatiirde tariflenen {i¢ nokta indeks’in etkinligini arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Klinigimize Mart 2017-Temmuz 2018 tarihleri
arasinda on kol cisim kirig1 nedeni ile bagvuran hastalardan 6rnekleme grubumuza
uygun 101 hasta prospektif olarak takip edildi. Hastalar 3 gruba ayrildi. ilk gruba ilk
algilamasiin ardindan 6lgiilen {i¢ nokta indeksi 0,6 ile 0,7 arasinda olan ve kayma
olmasi beklenmeden ilk hafta kontrollerinde al¢ilar1 degistirilen 35 hasta dahil edildi.
Ikinci gruba yine ilk al¢ilamalarinin ardindan ti¢ nokta indeksi 0,6 ile 0,7 arasinda
olan 38 hasta dahil edildi ve bu hastalara yakin klinik ve radyolojik izlem yapildi.
Ucgiinii grupta ise ilk al¢ilamanin ardindan ii¢ nokta indekslerinin 6l¢iimii 0,6 nin
altinda olan 28 hasta dahil edildi. Tiim gruplarda yer alan hastalarin {i¢ nokta indeks
degerleri ilk rediiksiyonu takiben ve 1. hafta kontroliinde olgiilerek kaydedildi. Sik
araliklarla takiplerine devam eden hastalarda kayma olup olmamasi ve kaymay:

etkileyen faktorler degerlendirildi.

Bulgular:Ilk grupta yer alan 35 hastadan 5’inde kayma gozlenirken 2. Gruptaki
38 hastanin 16’sinda kayma oldugu izlendi. ilk {i¢ nokta indeksi 0,6 nin altinda olan 3.
Grupta ise 3 hastada kayma saptandi. Kaymay1 6ngormede ilk yapilan rediiksiyon
kalitesi, kirigin gelis anindaki deplasmani, ilk yapilan rediiksiyon sonrasindaki {i¢ nokta
indeksinin Ol¢limii, ilk kontrolde Olgiilen {ic nokta indeksi ve ilk oOl¢iilen ii¢ nokta
indeksi ile kontrolde dlciilen ii¢ nokta indeksinin arasindaki fark olarak tanimladigimiz

fark indeksin etkili oldugu bulundu.

Sonuglar:Cocukluk c¢agr 6n kol cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif
yontemler basarilidir. Konservatif tedavinin takibinde kullanilan {i¢ nokta indeksi

sensitivite ve spesifitesi olduk¢a yliksek bir 6l¢im yontemi olup kaymayi dngdérmedeki



rolii biiyiiktiir. U¢ nokta indeksine gére kritik zondaki hastalarin yeniden al¢ilama ile iic

nokta indekslerinin diisiiriilerek tedaviye devam etmeleri hastalarin yararina olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Uc nokta indeksi, cocuk, 6n kol cisim kiriklari

Xi



ABSTRACT

Introduction And Aim: The childhood forearm fractures are frequently
encountered in daily orthopedic practice and this fractures can treated successfully
with conservative treatment methods. The basis of the conservative treatment method
is a long arm plaster immobilzation that meets the principles of three point mold after
providing a good reduction. The three-point index is an important indicator used in
the follow-up of conservative treatment. The aim of this study was to investigate the
efficacy of the three-point index described in the literature.

Patients And Methods: Between March 2017 and July 2018, 101 patients
with forearm fracture were evaluated prospectively in our clinic. The patients were
divided into 3 groups. Thirty-five patients with a three-point index between 0.6 and
0.7, who had to change their cast at the first week follow-up, were included in the
first group. In the second group, 38 patients with three-point index between 0.6 and
0.7 were included, followed by clinical and radiological follow-up. In the third
group, 28 patients with three point indices below 0.6 were included after the first cast
and followed by clinical and radiological follow- up too. Three point index values of
the patients in all groups were recorded after the first reduction and at the 1st week
control. In patients who continued to follow-up at frequent intervals, the factors

affecting the displacement and the presence of displacement were evaluated.

Results: Of the 35 patients in the first group, 5 had displaced fracture, while
in second group 16 of the 38 patients had displaced fracture. In the third group, the
first three-point index was less than 0.6 and 3 patients had displaced fracture. The
first quality reduction, the displacement of the fracture at the time of the fracture, the
measurement of the three point index after the first reduction, the three point index
measured at the first control and the difference between the first measured three point
index and the three point index measured in the control examinatio were found to be

effective predicting the fracture displacement.

Conclusion: Conservative methods are successful in the treatment of
childhood forearm fractures. The sensitivity and specificity of the three-point index

used in the follow-up of conservative treatment is a very high measurement method

Xii



and it has a great role in predicting fracture displacement. Patients in the critical
zone, according to the three-point index, will benefit the patients by reducing the

three-point indexes by re-casting and continuing treatment.

Key words: Three point index, children, forearm fractures
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1. GIRIS ve AMAC

Radius ve ulna cisim kiriklar1 ¢ocuklar i¢in sik rastlanan kiriklardir ve
ortopedik bakim gerektiren baslica sebeplerdendir (1-3). Tedavilerinin kolay
olmayis1 ve takiplerinde komplikasyonla karsilasiima ihtimalinin yiiksek olusu
nedeniyle giinliik ortopedi pratiginde 6nem kazanmistir (4-6). Hem prognozu hem de
tedavi prensipleri aymi kemiklerin distal ve proksimal kiriklarindan farklilik
gostermektedir (7,8). Radius ve ulna cisim kiriklarmmin ¢ogu rutin kapali kirik
tedavisi prensipleri ile tedavi edilebilirler. Ancak bu kiriklarin geriye kalan kismi
rediiksiyon, yeniden al¢ilama, yeniden sekillenme ve yeniden kirilmay1 gerektirebilir
ve ortopedistlere giinliik pratiklerinde zorluklar cikarabilir. Ayn1 zamanda 6n kol
cisim kiriklart ¢ocuk on kolu igin cerrahi gerektiren en énemli ortopedik sebeptir
(1,9). Bu nedenle ortopedistlerin radius ve ulna cisim kiriklarinin tedavisi konusunda

uzmanlasmasi ¢ok onemlidir.

Eriskinlerin aksine ¢ocuk onkol kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon ve
al¢1 ile tespit seklinde uygulanan konservatif tedavi en segkin yontemdir (10).
Konservatif tedavinin amaci, rediiksiyonun kabul edilebilir Olciilerde saglanmasi ve
kaynama olusuncaya kadar korunmasidir. Cocuklarda kaynamanin eriskinlere gore
hizli olmasi ve yeniden sekillenme potansiyelinin varligi konservatif tedavinin
basarisinda en onemli faktorlerdir. 10 yasin altinda, distal 6nkol kiriklarinda agisal ve
rotasyonel deformitelerin daha iyi diizeldigi, yasla birlikte yeniden sekillenme sansinin
azaldig1 14 yasindan sonra, erigkin kiriginda oldugu gibi cerrahi tedavi planlanmasi
gerektigi genel kabul goren goriislerdir. Yeniden sekillenme ile saglanacak diizelmeyi
onceden tahmin etmek zordur. Bu nedenle kabul edilebilir rediiksiyon tanimlar
yazarlara gore farklilik gostermektedir. Fuller ve McCullough (11), 20 derece
acilanmay1 kabul edilebilir sinirlar iginde tutarken, Daruwalla (12) 10 yas altinda, 10
dereceye kadar agilanmayi sinir kabul etmistir. Price ise (13), 6n kol cisim kiriklarinda
yasa gore kabul edilebilir dizilim kusurlarmin sinirlarini 8 yasin altindaki ¢ocuklar igin
15° ag1lanma, 45° malrotasyon, tam deplasmanve radiyal egimin tam kaybi; 8-14 yas
aras1 kizlarda ve 8-15 yas arasi erkeklerde ise 10° agilanma, 30° malrotasyon tam

deplasman radiyal egimin tam kaybi olarak tanimlamustir.



Cocukluk ¢agi 6n kol kiriklarinda tedavinin amaci beklenen makul yeniden
sekillenme dereceleri de hesaba katilarak anatomik ve fonksiyonel kriterlere uygun
tyilesme elde etmektir. Kapali kirik tedavi yontemlerinde ¢ogunlukla bu yol ile
basarili tedavi saglansa da literatiirde konservatif tedavi ile %7-32 oraninda kotii
sonug goriilebilmektedir (14,15). Bu durum konservatif ve cerrahi tedavi arasinda
kendine 6zgli bir tartisma ortaya ¢ikarir. Algi ile yapilan konservatif tedavinin uzun
siireli ve siki takip gerektirmesi gibi dezavantajlarinin yani sira nadiren anatomik
rediiksiyon gerekliligi, diisiik enfeksiyon riski ve algiya yeniden sekil verebilme gibi
avantajlart bulunmaktadir. Cerrahi tedavinin avantajlar1 ise daha kolay anatomik
rediiksiyon saglanmasi, erken mobilizasyona olanak saglamasi iken artmis

enfeksiyon riski implant ¢ikarma ihtiyaci gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Cocukluk ¢agi 6n kol diyafiz kiriklarinin ¢ogu konservatif yontemlerle tedavi
edilebilir (16). Konservatif tedavi yontemi tercih edildikten sonra Charnley’in 3
nokta mold etme prensiplerinin uygulanmasi 6nem arz etmektedir. Kabul edilebilir
rediiksiyon saglandiktan sonra immobilizasyon i¢in Evans dirsek 90° fleksiyonda
iken 1/3 proksimal kiriklar i¢in tam supinasyonda, orta ve distal 1/3 kiriklar icin ise
noétral pozisyonda algilamayr onermistir. Bu pozisyonlamada 6n koldaki pronator ve

supinatorlerin anatomik yerlesiminin etkili oldugunu belirtmistir (22).

Kompartman sendromu ve yumusak doku interpozisyonu baglica cerrahi
endikasyonlardandir. Bunun disinda agik kiriklar, damar yaralanmasi olan kiriklar ve
segmenter kiriklarin da cerrahi olarak tedavi edilmesi Onerilmektedir. Patolojik
kiriklarda da cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Kafa travmasi, ipsilateral humerus
kg1 veya ¢oklu yaralanmasi olan olgular da cerrahi tedaviyi gerektiren faktorler

olarak siralanabilir (17-21).

14 yas altindaki ¢ocuklarda 6n kol kiriklarmin standart tedavisine kapali
rediiksiyon ve al¢ilama ile baslanmaktadir. Konservatif tedavinin takibinde ise cast
indeks, Canterburry indeks, ti¢ nokta indeks gibi Olgiiler literatiirde kullanilmis ve
tedavi takibinde énemli bilgiler vermistir (101). Ug nokta indeks’in %84 sensitivite
ve %97 spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir (104). Ancak literatiirde {i¢ nokta
indeks’in cut off degerinden daha diisiik Ol¢iilen hastalarda yeniden algilama ile

kaymanin 6nlenip &nlenemeyecegine iliskin bir calisma yoktur. U¢ nokta indeks



kullanilarak konservatif tedavi edilen 6n kol cisim kiriklarimin kaymadan Once
yeniden al¢ilanmasi olast kaymanin Ongdriilmesi agisindan hastalarin yararina

olacaktir.

Bizim bu c¢alismada amacimiz 6n kol cisim kiriklarimin yeniden yer
degistirmesini 6ngérmekte kullanilan {i¢ nokta indeks’e gore yer degistirme ihtimali
yiiksek olan ¢ocukluk ¢agi 6n kol cisim kirig1 hastalarimizin alg¢ilarinin {i¢ nokta
indeks’e uygun olarak degistirilmesinin kayma oranlarina etkisinin incelenmesi ve
ilk al¢ilama ile sik takipler arasindaki degisim miktarinin olgiilerek olasi1 kaymanin

Ongoriiliip Ongoriilemeyecegidir.

Calismamizin hipotezi ise konservatif tedavi edilen gocukluk ¢agi 6n kol
cisim kiriklariin ilk al¢ilama sonrasi grafilerinde 6lgiilen ti¢ nokta indeksine gore 1.
Hafta sonrasinda kontrol grafilerde Olciilen 3 nokta indeksinin artabilecegi, bu
nedenle ii¢ nokta indeksi algilama ile tedavinin devaminda cut off degeri kabul edilen
0,8’in altinda olan ancak bu sinira yakin olan degerlerde ortaya ¢ikabilecek kaymay1
ongorerek krtik kabul edilen li¢ nokta indeksi degerleri olan hastalarin konservatif
tedavi basarilarinin kayma olmasini beklemeden daha iyi mold edilen ve ii¢ nokta

indeksi kiigiiltiilen alg1 degisimi ile kayma riskinin azaltilabilecegidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ON KOL ANATOMISI
2.1.1. Radius

Uzun tiibiiler bir kemik olan radius ‘un alt ucu daha genis olup 6n kolun
lateralinde yer alir. Proksimal ug, disk bi¢imli bir basa ve diiz silindirik bir boyna
sahiptir. Boynun distalinde, radial tiiberkiil olarak adlandirilan ¢ikintist mevcuttur.
Radius cismi proksimalden distale dogru kalinlasir ve laterale dogru konvekslesir.
Cisim, proksimal 3/4’iinde anteriora dogru konkav ve distal 1/4’iinde yassidir.
Radiusun anterior oblik ¢izgisi radial tiiberkiil bélgesinden cisim boyunca

konveksitenin en biiyiik oldugu bélgeye kadar uzanir (24,25).

Radiusun distal ucunda distal radioulnar eklemi olusturmak iizere ulna
basinin oturdugu medial ulnar ¢entik yer almaktadir. Piramidal sekilli stiloid ¢ikinti
radius alt ucunun distale uzanirken incelmesiyle olusturur. Radius distal ucunun
inferior yiizii el bilegi ve karpal kemiklerle eklem yapmak iizere diiz ve konkavdir.
Radius distal ucun posteriorunda Lister tiiberkiilii olarak da bilinen dorsal tiiberkiil

yer alir (24,25).

2.1.2. Ulna

On kolun uzunlugu saglayan kemigidir. Proksimalde olekranon ve koronoid
cikinti humerusun trokleasini tutar. Proksimal ugta bulunan olekranon, yuvarlak
distal uca gore daha biiyiiktiir. Koronoid ¢ikintinin lateralinde disk seklindeki radius
basinin eklem yaptig1 radial ¢entige bulunur. Radial ¢entigin inferiorunda supinator
kasin insersiyosu olan supinator fossa yer alir. Bu fossa posteriordan supinator kreste
baglidir. Koronoid progesin diizensiz anterior yiizii distalde 6nkolun esas fleksor kasi

olan brakialisin yapistig1 tiiberositas ¢ikintisinda sona erer (24,25).

Ulnanin cismi proksimale dogru kalinlasir. Cikintili lateral kenari, interosseos
kenar olarak adlandirilir ve interosseos membranin yapistigi yerdir. Ulna distal ucu

yuvarlak bas ve konik stiloid ¢ikintiya sahiptir. Stiloid ¢ikint1 distale dogru radius



stiloid progesinin 1 cm distaline kadar uzanir. Ulna distal ucu lateralde radiusun ulnar

centigiyle eklem yapacak konveks eklem yiizeyine sahiptir (24,25).
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Sekil 1: Sag onkola 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

2.1.3. Proksimal Radioulnar Eklem

Ulna ile radius arasindaki iki eklemden biri olan proksimaldeki eklem

artikularis radio-ulnaris proksimalis trokoid grubu bir eklemdir (26,27).
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Sekil 2: Proksimal radioulnar eklemin ligamanlarinin anatomisi

Price C.T., Injuries to the Shafts of the Radius and Ulna, Fractures in Children Chapter 9, Part 2 p:557

2.1.3.1. Aniiler Ligaman

Proksimal radioulnar eklemin tek bagidir. Radial ¢entik radius bagini kismen
icine alir. Bagin ¢entik i¢inde kalmasini aniiler ligaman saglar. Onde radial centigin
on kenarina, arkada genisleyerek radial ¢entigin arka kenarmma ve ulnanin arka
yiiziine tutunur. Radial ¢entigin alt kenarindan radius boynuna dogru uzanan fibroz
lif demeti kuadrat ligaman olarak adlandirilir ve bu ligaman eklem kapsiiliinii digtan

sarar (26,27).

2.1.3.2. interosseéz Membran

Radius ve ulna arasinda bulunan ince fibroz bir zardir. Her iki kemigin
inteosseoz kenarma yapisir. Uzerinde norovaskiiler yapilarm gectigi delikler bulunur

(Sekil 3).
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Sekil 3: Onkolun ligamanlari

Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2013.

Interossedz membran; aksesuar bantlar, membrandz boliim, bir santral bant ve
bir proksimal interosse6z banttan olusmaktadir (28-32). Bunlardan santral bant, en
saglam ve homojen yapidir (33). Santral bant, 6zellikleri patellar tendona benzeyen
gliclii bir ligamenttir (34). Santral bant, radiusun proksimal ii¢te birinden orijin alir
ve ulnanin distal dortte birine yapisir. Lifleri, ulnanin uzun ekseni ile 21°’lik a¢1
yapar (35) (Sekil 3).

Interossedz membran; radius ve ulna arasinda stabilizasyonu saglarken,
yiikiin radiustan ulnaya iletilmesi ve yumusak bir 6nkol rotasyonunda da rol
oynamaktadir (28,29,36). Santral bant radioulnar stabiliteye ve radius ile ulna

arasindaki yiik transferine en fazla katkida bulunan olusumdur (37).



2.1.3.3. Oblik Ligaman (Chorda Obliqua, Weithbrecht ligamani)

Supinator kasin fasyasindan sekillenmistir. Ulnar tliberkiilden radial
tiiberkiiliin distaline dogru uzanir. Lifleri interosse6z membran liflerine gore dik
seyirlidir (26,27) (Sekil 3).

2.1.4. Distal Radioulnar Eklem

Pivot tipte olan bu sinovyal eklemde radius ulnanin inferior ucu etrafinda

hareket eder.

Radiusun distal ucu ulna basi ile distal ¢entik aracili bir eklem yapar. Radius
ve ulna uglarimi birbirine baglayan fibrokartilajindz artikiiler disk distal radioulnar
eklem yapisinin esas birlestiricisidir. Artikiiler disk distal radioulnar eklem
boslugunu el bilek eklem boslugundan ayirir (38) (Sekil 4).

Anterior ve posterior eklem yiizlerinden, radiustan ulnaya dogru uzanan

transvers bantlarin olusturdugu fibroz kapsiil eklemi orter.

Artikiiler diskin proksimal yiizeyi sinoviyal membran ile ortiiliidiir. Sinovyal
kapsiil kese seklinde radius ve ulna arasinda proksimale yonlenir. Bu sinovyal
katlanti, kapsiiliin radius distal ucuna girip, sabitlenmis ulna distal ucu etrafindaki 6n
kol pronasyon hareketine yardimci olur (38).
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Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2013



2.1.5. Periosteum

Periosteum kemiklerin dis ylizeyini kaplayan, ¢ocukluk ¢aginda fibroblastlar,
vaskiiler kanallar ve osteojenik hiicrelerden olusan bag dokusudur. Cocukluk caginda
periosteum, vaskiiler yapidan zengin ve kalin bir yapiya sahiptir. Periosteumun bu
yapist gelismekte olan korteksinin yiiksek miktarda kanlanmasini saglar ve
apozisyonel kemik biiyiimesi i¢in gerekli olan osteojenik hiicre ihtiyacini karsilar.
Cocukluk ¢aginda periosteumun, vaskiilaritesi ve pluripotent hiicre igerigi kirik
iyilesmesi sirasinda saglam bir kallus olusumunu, kirik iyilesmesini ve yeniden

sekillenmeyi (remodeling) saglamaktadir (39).

Kirik olusumu sirasinda periosteum siklikla konveks yani gerimin oldugu
tarafta yirtilirken, konkav veya basiya ugradig: tarafta ise saglam kalir. Saglam kalan
periosteum bir mentese gibi hareket ederek kirik rediiksiyonunu engelleyebilecegi
gibi, uzun eksende yapilan traksiyon sirasinda da kirik uglar1 arasina sikisarak da
rediiksiyonu  giiglestirebilir. Bununla birlikte periosteumun genellikle kirik
rediiksiyonunu saglamak i¢in bir kilavuz olarak kullanilabildigi ve kirik stabilitesine

katki saglayabilecegi unutulmamalidir (39).

2.1.6. Ulnar Sinir

Ulnar sinir humerus medial epikondil posteriorundan gegtikten sonra fleksor
karpi ulnaris kasmin iki bag1 arasindan dnkola girer. Onkolun ortasinda ulnar arterle
bulustugu fleksor digitorum profundus kasinin derinine iner. Sonra fleksor karpi
ulnaris tendonunun lateralinden, ulnar arterin medialinden girer. Onkolun distal
boéliimiinde ulnar sinir diger sinirlere gore daha yiizeyel seyirlidir, sadece fasya ve
cilt ile ortiiliidiir. Ulnar arterle birlikte fleksor retinakulumun yiizeyinden gecer ve
derin fasyayi deler, lateralde psiforme ve hamatumun ¢engeli arasinda seyrine devam
eder. Fleksor retinakulum ile kapli ulnar sinir ve arter i¢in gegit, Guyon kanali olarak

adlandirilir (40).
Kolda dal vermeyen ulnar sinir 6n kol ve elde;

Artikiiler dal, medial epikondil ve olekranon arasindaki oluktan dirsek

eklemine girer.



Muskiiler dal, fleksor digitorum profundusun medial yaris1 ve fleksor karpi

ulnarisi innerve eder (40).

Palmar kutandz dali 6nkol ortasinda ulnar sinirden ayrilarak palmar bdlgenin

medial taraf cildini innerve etmek tizere derin fasyayi distal 1/3° nde deler (40).

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

innerve eder (40).
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Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2013
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2.1.7. Radial Sinir

Onkoldaki seyrinin baslangicinda lateral humeral epikondil anteriorunda
yiizeyel ve derin termainal dallara ayrilir. Yiizeyel dal, 6nkolun anterolateral tarafi
boyunca derinden brakioradial kasa dogru distale seyreder. Sirasiyla supinator,
pronotor teres, fleksor digitorum longus kaslarmin iizerinde uzanir. Onkolun 1/3
proksimal kisminda yiizeyel dal ve radial arter bir noktaya yonelirler, orta 1/3’de
sinir lateralde seyredecek sekilde yakinlasirlar ve distal 1/3’de sinir posterolaterale
uzanacak sekilde ylizeyel radial sinir ve radial arter birbirlerinden ayrilirlar.
Brakioradialis tendonuna dogru sinir derinlesir. Stiperfisiyel dal, derin fasyay:1 delip

gecer ve dorsal digital sinirlere ayrilacak iki dal verir.

Derin dal ise radius lateral kenarmin posteroinferiorunda seyreder. On kolun
posterioruna ulasmak icin supinator kasin humeral ve radial baslarinin arasindan ya
da supinator kas-radius diafizi’nin 1/3 proksimal ucu arsindan geger. Sinir supinator
kas altinda seyrederken posterior interossed6z arter ile yakinlasir. Olusan bu
noromuskuler paket ilk once onkoldaki ylizeyel ve derin ekstensor kaslar arasinda
uzanir. Distalde muskuler dallara dogru sinir posterior interossedz sinir olarak isim
alir. Ekstensor pollisis longus kasmna dogru derinden seyreder. Sonra el bileginin
arkasima dogru interossedz membran iizerinde asagi gider. Burada kiiciik nodiil

seklinde sonlanir (41).

11
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Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2013

2.1.8. Median Sinir

On kola pronator teres kasmin humeral ve ulnar baslar1 arasindan girer.
Pronotor teres kasinin ulnar basi, median siniri ulnar arterden ayirir. Sonra fleksor
digitorum superfisiyalis kasinin humeroulnar ve radial baslar1 arasinda aponevrotik
arka dogru derin sekilde seyreder. Bu kasla fleksor digitorum profundus kasi
arasinda distale ilerler. Dirsek ve proksimal radioulnar eklemlere de ince artikiiler

dallarim verir.

Median sinirin en uzun dali anterior interossedz sinirdir. Fleksor pollisis
longus ve fleksor digitorum profundus kaslari arasindaki interosse6z membranda

distale ilerleyerek pronotor kuadratus kasi altinda sonlanir.
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On kolun alt kisminda median sinir, palmaris longus ve fleksor karpi radialis
kaslarmin tendonlarinin arasinda daha yiizeyellesir. Digital fleksor kaslarin

tendonlariyla birlikte karpal tiinelden palmar alana gecer (41).
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Sekil 7: Median sinirin kol ve 6n koldaki seyri ve brakial pleksustaki organizasyonu

Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier

2.1.9. Radial Arter

Brakial arterin terminal dalidir ve nabiz pozisyonunda son bulur. Pronator
teres tendonunu caprazlayarak radial sinirin yiizeyel dalina komsu olarak uzanir.
Radial rekiirrent arter, palmar karpal dal, Siiperfisiyel palmar dal ve muskuler dallar

onkoldaki seyri sirasinda verdigi dallardir (41).
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2.1.10. Ulnar Arter

Onkolun medial tarafina yonelerek ilerler. Median sinir, ulnar arteri
caprazladiktan sonra derinden fleksor karpi ulnaris kasina uzanir. Ele ulnar sinir ile
birlikte Guyon kanalmi gecerek girer. Onkolda seyri sirasinda anterior ulnar
rekiirrent arter, posterior ulnar rekiirrent arter, common interosseéz arter, anterior
interossedz arter, posterior interossedz arter, palmar karpal dal, dorsal karpal dal ve

muskiiler dallar1 verir.

Radial ve ulnar arter ve dallar1 arasinda karmasik bir anastomoz yapisi

mevcuttur (41).

2.1.11. Antebrakial Venler

Antebrakial venler, elin ven6z arkadlarindan meydana gelirler. Radial ve
ulnar arterle beraber proksimale dogru seyrederler. Siiperfisiyal venlerle baglantilari

mevcuttur. Dirsekte brakial arterle birlesirler (41).

14
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Paulsen, Friedrich, and Jens Waschke. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin:
General Anatomy and Musculoskeletal System Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2013.

2.1.12. On Kol Kaslar1

Onkol kaslar1 temel olarak fleksor ve ekstensor kas gruplari olarak iki alt
baslikta ele alinabilir. Fleksor kaslar ylizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Pronator
teres, fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor karpi ulnaris ve fleksor
digitorum siiperfisiyalis yiizeyel fleksor kaslar1 olusturur. Bu kaslarin origosu medial
epikondildir.

15



Fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus ve pronator kuadratus ise

derin fleksor kaslar olarak bilinir.
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Sekil 9: Onkol yiizeyel (A) ve derin (B) fleksor kas gruplari

Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy

Brakioradialis, ekstensor karpi radialis longus, ekstensor digitorum, ekstensor
digiti minimi ve ekstensor karpi ulnaris ylizeyel ekstensor kaslardir ve lateral
epikondile yapisirlar. Supinator, abduktor pollisis longus, ekstensor pollisis brevis ve

ekstensor pollisis longus kaslari ise derin ekstensor kaslar1 olustururlar.
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Sekil 10: Onkol yiizeyel (A) ve derin (B) ekstensor kas gruplar

Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy

2.1.13. Patolojik Anatomi

Kirik olusumunun ardindan, deplasmanin yonii ve siddeti; kirigin seviyesi,
kaslarn etkinligi ve kirilmaya neden olan kuvvetlerin yoniine gore farkliliklar
gosterir. Bu kiriklarin rediiksiyonu ve immobilizasyonu sirasinda, onkol kaslarmin
origo ve insersiyo noktalart ve kemik yapilar iizerine etkileri goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle o©nkol kiriklari, proksimal segmente etkiyen

kuvvetlere gore ti¢ gruba ayrilir (42-44).

On kolun proksimal igte birlik kisminim kiriklarinda biseps braki ve supinatdr
kaslar radiusun proksimaline yapistifindan radius supinasyon ve fleksiyonda kalir.
Bu nedenle, uygun aligment saglanmasi i¢in kirigin distal fragmani supinasyon
konumuna getirilmelidir. Onkolun orta iicte birindeki kiriklarda, radius proksimal
fragmanina tutunan pronator teres biseps ve supinator kaslarin rotasyonunu nétralize
eder. Uygun aligment nétral pozisyonda saglanabilir. Pronator kuadratus radiusun
distal boliimiine tutundugu igin distale yakin onkol kiriklarinda, distal kirik parcasi

pronasyonda kalir. Bu kiriklarda, pronasyonda immobilizasyon yapilmalidir.
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Sekil 11: Pronator ve supinatorlarin kiriga etkisi

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 C0.1996

2.2. EPIDEMIiYOLOJI

Radius ve ulna cisim kiriklar1 ¢ocuklar icin ortopedik bakim gerektiren
baslica sebeplerdendir (1-3). Radius ve ulna cisim kirklarmin en sik nedeni evde
veya ev cevresinde diismedir. Spora bagl yaralanmalar ikinci en sik nedendir (45).
On kol cisim kiriklarinin goriilme sikligmin en ¢ok oldugu yas araligi erkeklerde 12-
14 ve kizlarda 10-12 yastir (46,47). On kol cisim kiriklarinin %75-84’ii distal {icte bir
de, %15-18 orta tigte birde ve %1-7’si proksimal ligte birde goriilmektedir. (48,49).
Bu kiriklarin %50°den fazlasi yas agag¢ kirigidir (50).

Radius alt u¢ kiriklarii 6n kol cisim kiriklarindan ayirt etmek {izere yapilan

caligmalar ¢ocuklarda 6n kol cisim kiriklarinin radius alt u¢ ve suprakondiler
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humerus kiriklarindan sonra 3. Sirada oldugunu gostermektedir (1). Cocuklardaki
acik kiriklar ¢ogunlukla radius ve/veya ulna cisim kiriklar1 ya da tibia cisim
kiriklaridir (1). Radius cisim kiriklari ise refraktiiriin en sik gozlendigi kiriklar olarak

literatiire gegmistir (51).

Worlock ve Stower 5 yas iizeri ¢ocuklarda 6n kol cisim kirigi olusma
insidansinin yiirime c¢agindaki c¢ocuklara oranla iki kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (45). Yasin ayrica yaralanmanin ciddiyeti ve tedavisinde de etkili
oldugu bilinmektedir. Bircok tecriibeli klinisyen kirik seviyesi proksimale
yaklastik¢a tedavinin zorlugunun arttigimi belirtmistir (8,17,50,53,54). Proksimal
kiriklarin ise daha biiyiik yastaki gocuklarda goriildiigii ayrica bilinmektedir (17).

Kosuge ve arkadaslari tarafindan yayinlanan makalede ise; sehirde yasamaya
basladikca cocuklarda meydana gelen kirik lokalizasyonlarinin  degistigi
vurgulanmig, daha ¢ok mindr travmalarla meydana gelebilecek 6n kol kiriklart gibi
kiriklarinin goériilme sikliginin arttigi belirtilmistir. Birlesik Krallikta son yillarda 6n
kol kiriklarinin suprakondiler humerus kiriklardan sonra hukuksal sorunlara yol agan
cocukluk cagr kiriklart i¢inde ikinci siraya yiikseldigi belirtilmis ve Finlandiya ‘da
yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk ¢agindaki tiim kiriklarda cerrahi uygulama sayisinin

arttig bildirilse de 11 yas iizeri 6n kol kiriklarina uygulanan cerrahi miidahalelerdeki

7 kat artis dikkat ¢ekici bulunmustur (144).

2.3. TEDAVi YONETIM PRENSIiPLERI
2.3.1. Yaralanma Mekanizmasi

Radius ve ulna cisim yaralanmalariyla ilgili temel mekanizma uzanmis el
izerine diisme sonucu indirekt kuvvetin 6nkol kemiklerine aktarilmasidir (55-57).
Biyomekanik c¢aligsmalar kirik olusma riskinin en ¢ok oldugu bolgeler olarak radius
cismi 1/3 orta ve 1/3 distal kesim birlesme bolgesini ve ulna cisminin en saglam
bolimiiniin oldugunu gostermektedir (58). Kiriga neden olan travmanin siklikla
onemli bir rotasyonel komponent ile iliskili olmas1 radius ve ulna cisminin degisik
seviyelerden kirilmasma yol agar (59,60). Radial ve ulnar kiriklarin seviyeleri

yakinsa torsiyonel kuvvetin minimal oldugu anlasilir. Anlamli bir hiperpronasyon
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kuvvetiyle iligkili hem radius hem de ulnanin izole kiriklarina distal veya proksimal

radioulnar eklem dislokasyonu eslik edebilir.

Kola gelen direkt kuvvetler genelde ulna olmak tizere tek kemikte kiriga
neden olabilmektedir. Bu durumda proksimal veya distal radioulnar eklem
yaralanmasi ile karsilasilmaz (61). izole ulna cisim kirig ‘nightstick kg1’ olarak
bilinir radius basmin radiokapitellar eklem ile uyumu Monteggia kirikli ¢ikigini
gozden kagirmamak adina gereklidir (62). izole radius cisim kiriklarma daha nadir

rastlansa da kapali yontemlerle rediikte edilmeleri zordur (63,44).

On kol ikili kirklarinin olusma mekanizmasinda travmatik bowing ve
greenstick kirgindan da (egilme kirgr ya da plastik deformasyon) bahsedilir (64).
Cocuk kemiginin eriskin kemigine gore yapisal ve biyomekanik farkliliklar:
bulunmaktadir. Gozenekli yapist sebebiyle kirtk olusmadan once erigkin kemiginden
daha fazla enerji absorbe eder (52,65). Rolatif olarak immatiir kemige plastik zon
icerisinde yavas yavas uygulanan ve elastik limitini asan kuvvet uygulandiginda
travmatik bowing ile sonu¢lanir. Bu durum kemigin uzun ekseni boyunca olusan
birgok mikro kirgm sonucudur. Yas aga¢ kirigi plastik deformasyon ile tam kirik
arasinda goriilen bir basamaktir. Yas aga¢ kiriklart konkav tarafta kortikal biitiinliiglin
korundugu ve konveks tarafta komplet kortikal bozulmanin goriildiigii tek korteks
kiriklardir (66). Yas aga¢ kiriginin anteroposterior ve lateral rontgen grafilerinde
kortekslerin bir, iki veya li¢ yerinde bozulma ve bu sekilde kemik devamliliginin
korunmas1 séz konusudur. Onkol yas aga¢ kiriklarinda goriilen klinik deformite,
rotasyonel deformite ile de ilgilidir. Hiperpronasyon yaralanmalari 6nkolun apeks-
dorsal yas agac kirigi ile birliktedir. Hipersupinasyon yaralanmalarinda ise tam tersi
durum s6z konusudur. Yas aga¢ kiriklari tedavisinde angiilasyonu diizeltmeye ilaveten

derotasyon manevrasi uygulamak da gereklidir (67,68).
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Sekil 12: Deformasyon ve kuvvet arasindaki iligskiyi 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 C0.1996

2.3.2. Semptom ve Bulgular

Radius ve ulna cisim kiriklarinda agri ve deformite klasik bulgulardir.
Hastalar siklikla kirtk bolgesinden yayilan agridan sikayetcidir. Supinasyon ve
pronasyon genellikle kisitlanmistir (69). Deplase kiriklarda hassasiyet ve
krepitasyonla sik olarak karsilasilmakla birlikte, non deplase kiriklar, yesil agag
kiriklar1 ve plastik deformasyonu saptamak zor olabilir. Plastik deformasyonda agri
hafiftir ve rotasyon ile artar ancak krepitasyon siklikla alinmaz. Konusamayacak
yasta olan gocuklarda, emekleme ve diger aktiviteler sirasinda huzursuzluk; aktif ve
pasif harekette kisitlilik veya hafif sislik bulgular1 tek basina gozlenebilir. Yesil agac
kiriklarinda da sislik ve krepitasyon olmayabilir (70).

Radius ve ulna cismindeki bir¢ok deplase kirik yanliglikla sprain olarak
degerlendirilebilir. Bu duruma siklikla ekstremitesini basit aktivitelerde kullanmaya

deva eden c¢ocuklarda rastlanir. Kural olarak travmanin iizerinden 1-2 giin gegmesine
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ragmen ekstreminin tiim fonksiyonlarmi1 yapamayan cocuklarda Kiriktan siiphe

edilmelidir (71).

2.3.3. Radyolojik Degerlendirme

Onkol kingindan siiphelenilen hastalarda distal ve proksimal radio-ulnar
eklemleri de icine alan AP ve yan grafiler, eger gerekirse oblik grafi istenmelidir.
Eslik eden diger kiriklarla birlikte proksimal ve distal radioulnar eklem ¢ikiklari
arastirilmalidir. Oblik grafiler ile radiustaki egimin ani kirilmasi ve ¢ap degisikligi ile

rotasyon daha kolay saptanir (13,72).

Radial tliberkiil grafisi radiustaki rotasyonel defromiteyi daha kolay
degerlendirebilmek i¢in istenir. Bu grafide radial tiiberkiiliin konumuna gore
proksimal fragmanin rotasyonu tanimlanir. Radial tiiberkiil grafisi, ulnanin subkutan
kenar1 kaset iizerinde iken tlipin olekranona dogru 20° ¢evrilmesi ile elde edilir.
Radius proksimal fragmani, radial tiiberkiil lateralde ise pronasyonda, posteriorsa ise

notralde, medialde ise supinasyon pozisyonundadir (13,72).

Standart 6n kol AP grafisinde radial tiiberkiil ve radial stiloid goriiliirken
lateral grafide ise koronoid c¢ikinti ve ulnar stiloid goriilmesi beklenir. Radius
rotasyonunda AP grafide medialde radial tiiberkiil goriiliirken radial stiloid goriilmez,
ulnada bir rotasyon varliginda ise lateral grafide ulnar stiloid goriinmedigi saptanir

(13, 73).

Dirsek veya el bilegi eklemlerinde kondral veya ligament6z yaralanmalardan
siipheleniliyorsa manyetik rezonans goriintiilleme faydali olabilir. Nonunion,
malunion ve patolojik kiriklarda, bilgisayarli tomografinin kemik anatomisini

degerlendirmek i¢in daha iyi goriintii verdigi bilinmektedir (66).
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Sekil 13: Radial tiiberkiiliin goriintillenmesi. Humerus kondilleri filmden esit
uzaklikta olmalidir ve el vertikal planda uzatilir (altta). Supinasyon ve
pronasyonun degisik derecelerinde radial tiiberkiiliin gortiniimii (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

2.3.4. Cocuklarda On Kol Cisim Kiriklarinin Simiflandirilmasi
2.3.4.1. Kirigin Tamamlanmasina Goére Siniflandirma
2.3.4.1.1. Plastik deformasyon

Plastik deformasyon seklindeki kirik ilk olarak 1974'de Borden tarafindan
onkol kemiklerinde tarif edilmistir (52). Ilerleyen yillarda yapilan ¢aligmalarda ise
plastik deformasyon seklindeki kiriklarin tam1 ve tedavisindeki zorluklar dile
getirilmistir. Onkol kemiklerinde plastik deformasyon sik karsilasilan bir durumdur
(74-76). Plastik deformasyon c¢ocuklara 6zgii bir durumdur ve ulnada daha sik
goriiliir. Dort yasindan kiiciik ¢cocuklarda veya acilanma 20°’den daha azsa biiyiime

sirasinda tamamen diizelecegi 6ngoriiliir (77).
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2.3.4.1.2. Torus kirng

Torus kirigi, cocukluk c¢aginda goriilen, primer olarak gelismekte olan
metafizer kemigi etkileyen impaksiyon yaralanmasidir. Metafizodiyafizer bolgede

daha sik goriiliir.

2.3.4.1.3. Yesil agac king

Cocukluk ¢ag1 6n kol cisim kiriklarinin yaklasik tigte ikisi yesil aga¢ kirig
olarak tanimlanmugtir (78). Yesil agag kiriginda gerimi 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 (79,80). Deformitenin diizeltilmesi igin plastik

deformasyon tam kiriga doniistiiriilmesini tavsiye eden yayinlar mevcuttur (81).

A B C

Sekil 14: Plastik deformasyon (A), torus (buckle) kirig1 (B) ve yesil aga¢ kirigi (C)
ve olus mekanizmalari

OKlar kirik 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
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2.3.4.1.4. Komplet kiriklar

Bu kiriklar, spiral, oblik veya transvers olabilir. Spiral kiriklar, genellikle
rotasyonel kuvvetlerle olusur. Oblik kiriklar, diyafizde diyagonal olarak olusur ve
genellikle kemik ekseni ile 30°’lik bir a¢1 yapar. Transvers kiriklar ise ¢ogunlukla

“{i¢ nokta biikkme” etkisiyle olusur (82).

2.3.4.2. Deformitenin Yoniine Gore Siniflandirma

Deforme edici kuvvetin yoniine gore, apeks volar (supinasyon hasari) ve

apeks dorsal (pronasyon hasari) olmak iizere ikiye ayrilir (81).

2.3.4.3. Kirigin Seviyesine Gore Siniflandirma

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

bi¢giminde siiflandirilmaktadir.

2.3.4.4. Galeazzi ve Monteggia Kirikh Cikiklar:

Radius cisim kirig1 ile birlikte, distal radioulnar eklem ¢ikig1 Galeazzi kirikli
cikigi olarak adlandirilir (83,84). Ulnanin proksimal 1/3’tinde kirik ile birlikte radius
basi ¢ikigi Monteggia kirigi olarak adlandirilir (85).

2.3.4.5. Ortopedik Travma Birligi (OTA) simiflandirmasi

Onkol kiriklart ile ilgili en kapsamli smiflama, Ortopedik Travma Birligi
tarafinca kabul edilen siniflama sistemidir (86). Ancak 36 farkli alt grubu olmasi
nedeniyle giinlik klinik kullanimda pratik degildir ve kapsamli arastirmalarda
kullanilmas: giigtiir (87). Kompleks bir sistem olmakla birlikte c¢ocuk &nkol
kiriklarinin prognozunu belirlemede 6nemli bir unsur olan kirigin lokalizasyonuna

gore siniflamasini tanimlamakta yetersizdir.
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Tablo 1: On kol kiriklarinda OTA siniflandirmasi

TIP A: basit, diafiz TIP B: kama seklinde kink 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: radws kama, ulna intakt | C2: radius kompleks, ulna basit

B3: radius veya ulna kama,

A3: radius ve ulna basit diger kemik kama veya basit

C3: radius ve ulna kompleks

Klinisyenler ve arastirmacilar icin 6n kol cisim kiriklarinda basit
smiflandirmalar daha kullanishdir. Onkol kiriklari ile ilgili yapilacak sistemli ve pratik
bir siniflama; kirik kemik sayisi (tek veya ¢ift kemik kirigi), kirik seviyesi (distal, orta
ve proksimal 1/3) ve kirik sekli (plastik deformasyon, yas agag¢ kirigi, komplet kirik)
hakkinda bilgi vermelidir. Ayrica kemikler arasi iliski de olduk¢a 6nemlidir. Bu iliski
yaralanmanin siddetini gostermekle beraber eslik eden yumusak doku zedelenmesini

isaret eder ve rediiksiyon tekniklerini belirlemede yol gosterir (88).

2.3.5. Tedavi

Cocukluk cagi onkol cisim kiriklarimin ¢ogu, kapali rediiksiyon ve algi
kullanilarak immobilizasyonla standart bir bicimde tedavi edilmistir. Deplase kirig
olan hastalarin %85’inde 6nkol kapal1 rediiksiyonu takiben yapilan al¢ilama basarili
sonuglar saglar (7,12). Ancak tedavide uyulmas: gereken bazi temel prensipler

vardir.

2.3.5.1. Temel Tedavi Prensipleri

Yaralanma derecesinin degerlendirilebilmesi ig¢in, el bilek ve dirsek
eklemlerini de iceren anteroposterior ve lateral radyografilere gereksinim duyulur.
Kapali rediiksiyona baglamadan 6nce cerrahin, radius ve ulnanin kirik diizeyini ve
kiriklarin  komplet ya da inkomplet olusunu, agilanmanin ve malrotasyonun
derecesini, kisalmanmn miktarin1 ve ek olarak dirsek ve bilek eklemlerinde iliskili
yaralanmalar1 degerlendirmesi gerekir. Pediatrik onkol kiriklar1 tedavi edilirken

temel ilke, proksimal ve distal kirik fragmanlarinin aksiyel ve rotasyonel olarak
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hizalanmasi ve kirik iyilesmesi saglanana kadar bu pozisyonun devam ettirilmesidir.
Cocuklardaki kiriklar biiylime ve remodelizasyonun kirik iyilestikten sonra da devam
etmesi nedeniyle eriskinlerdeki kiriklardan farklidir. Bu biiylime potansiyeli fizisler

kapanana kadar devam eder (82).

Kuramsal olarak onkoldaki kaslarin origo ve insersiyolar1 kirik tedavisinde
onemlidir. Kaslar kirik olusumundan sonraki kemik fragmanlarin pozisyonlarini
etkiler. Radiusun proksimal {i¢te birindeki biseps ve supinatdr, dnkolun fleksiyonuna
ve supinasyonuna neden olur. Radiusun orta iigte birlik bdliimiine yapigsan pronator
teres, onkolun pronasyonuna neden olur. Onkolun distal 1/3 iindeki brakioradialis,
distal radiusun lateral yiizeyinde radial progesin ilizerinde sonlanir ve dnkolu nétral
pozisyonuna ¢eker. Pronator kuadratus ve dnkolun fleksor kaslar1 kirik deformitesine
katkida bulunur. Deformasyona neden olabilecek gii¢lerin biyiikligi, kirigin
konfigiirasyonuna baglidir. Her kirik proksimal kirigin pozisyonunu belirlemek ve
daha sonra oOnkolu en wuygun pozisyonda Immobilize etmek amaciyla

degerlendirilmelidir (82).

Diistik enerjili, deplase olmamis ve minimal deplase onkol kiriklari, en kisa
zamanda Charnley’in {i¢ nokta mold etme prensiplerine uygun bir sekilde mold
edilerek, dirsek iistii algilama yapilmalidir (89,138). Travma sonrasi doku sisliginden
endise ediliyorsa sirkiiller olmayan splintlerle de immobilizasyon yapilabilir

(63,90,91).

Sekil 15: Distale yakin bir 6n kol kiriginin 3 nokta prensiplerine uygun mold edilisi.
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Rediiksiyon; deformiteyi arttirip, traksiyon uygulandiktan sonra kirik rediikte
edilerek yapilir ve uygun analjezi sonrasinda yapilmasi tavsiye edilmektedir (92,93).
Rediiksiyon i¢in 6n kolun uzun aksinda traksiyon uygulanarak, kirik hattinin
repozisyonu saglanir. Traksiyon parmak tutucu kullanilarak ya da asistan yardimiyla
yapilabilir. Uygulayict bir eli ile traksiyon yaparken diger eli ile kirigr manipiile
ederek, deformitenin kars1 yoniinde kuvvet uygular. Repozisyon saglandiktan sonra
dirsek 90 derece fleksiyonda, proksimal kiriklarda 6nkol supinasyonda, orta saft
kiriklarinda nétral pozisyonda, distal kiriklarda ise pronasyonda al¢i uygulanir.
Ancak bazi yayinlarda, dorsale acilanmis yas aga¢ kiriklarinin supinasyonda, volar
yas agac kiriklarinin pronasyonda ve tiim komplet kiriklarin supinasyonda

al¢ilanmasi Onerilmektedir (72,94).
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Sekil 16: Onkol kiriklarmnin kapali rediiksiyon teknigi. Longitudinal aksta traksiyon

uygulanarak kirik hattinin repozisyonu saglanir.

Traksiyon parmak tutucu kullanilarak, asistan yardimiyla ya da cerrahin alt ekstremitesiyle yapilabilir. (A).
Rediiksiyon deformiteyi arttirip (B), traksiyon uygulandiktan sonra kirik rediikte edilerek yapilir (C).

Iyi bir 6nkol algilamasi su 6 prensibi icerir: (a) interossedz mold etme, (b)
suprakondiler mold etme, (c) uygun dolgu maddesi (pamuk) sarma, (d) alg1 materyalinin

diizgiin dagilimu, (¢) ulnar hattin diizgiin olmasi ve (f) ii¢ nokta mold etme (72).

28



Rediiksiyon kaybi konservatif tedavi edilen ¢ocuk onkol cisim kiriklari igin
onemli bir sorundur. Cocuk 6nkol kiriklarinin konservatif tedavisinde rediiksiyonun
bozulmasinin hangi smirlara kadar kabul edilebilecegi konusu tartismalidir.
Rediiksiyon kaybi neticesi gelisebilecek agilanmanin onkolun rotasyonu {iizerine
etkileri tam olarak gosterilememistir. Konservatif tedavi ile iyilesen bazi kiriklarda,
rotasyon hareketlerinde kisithlik izlenmezken, agilanmasi olmadan iyilesen bazi
kiriklarda hareket kisithiginin goriilmesi, fonksiyonel sonug iizerine bagka unsurlarin
etkili olabilecegini de akla getirmektedir. Proksimal yerlesimli kirigir olan ve 10
yasindan biiyiik hastalarda uygun rediiksiyonun korunmasi gii¢ olmakta, bu kirik
grubunda sorunlarla ve o6zellikle rotasyon kisitliligi ile daha sik karsilagilmaktadir
(72,95,96). On yasindan kiigiik ¢ocuklarda 15 derecelik agilanma ve 45 dereceye
kadar olan rotasyon uygunsuzlugu, 10 yasindan biiyiik cocuklar i¢in ise 10 derecelik
acilanma ve 30 derecelik rotasyon uygunsuzlugu kabul edilebilir rediiksiyon kaybi
siirlaridir. Belirtilen agilanmalar yok ise, kirik uclarmin st iiste binmesi ve 6nkol

kisaliginin konservatif tedavi sonucunu olumsuz olarak etkilemeyecegi kabul

edilmektedir (13,16,72,95).

Voto ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 bir calismada rediiksiyon kaybi ile

iliskili olabilecek faktorleri ortaya koymaya ¢alismislardir. Bunlar sirasiyla;
1. Kirik bolgesindeki algiin gevsemesi (>1cm),
2. Ug nokta tespitinin bozulmasi,
3. Algmin iyi sekillendirilmemesi,
4. Kirik rediiksiyonunun yetersiz yapilmasi,
5. Yas agag kiriginin tamamlanmamasi,
6. Nedeni tespit edilemeyen
Nedenler olarak siralanabilir (96).

Farkli ¢alismalar ise kirik tipi ve cerrahla iliskili faktorlere odaklanmistir.
Proktor ve arkadaslar1 baslangictaki deplasman ve miikemmel rediiksiyonun 6zellikle
onemli oldugunu vurgulamistir (97). Haddad ve Williams ise en 6nemli prognostik
faktoriin milkkemmel bir anatomik rediiksiyon oldugunu gostermislerdir (98).

Zamzam ve Khoshhal (99) kirigin baslangigtaki deplasmaninin sonuglari etkileyen en
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onemli faktor oldugunu bulmuslardir. Alemdaroglu ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir calismada ise kirigin baslangigtaki deplasmaninin ve kirik hattinin artan

oblikliginin yeniden deplase olma olasilig1 i¢in en onemli risk faktorleri oldugu

bildirilmistir (100).

2.3.5.2. Kabul Edilebilir Rediiksiyon ve Yeniden Deplase Olma

Rediiksiyon ve alcilamay:1 takiben AP ve yan radyografik degerlendirme
tekrarlanir. Radius ve ulnanin rediiksiyonu, direk radyografilerde degerlendirilir.
Malrotasyonun degerlendirilmesi giictiir. Kirik bolgesinin iki yanindaki kortikal
caplarin uyumsuzlugunun degerlendirilmesi, malrotasyonu saptamak i¢in kullanilan
niteliksel bir yontemdir. Radial tiiberkiiliin pozisyonunu (AP radyografide),
proksimal fragman rotasyonunun derecesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek
bir dlglim degeridir. Distal 6dnkolun klinik goériiniimii bu Ol¢limle karsilastirilarak,
malrotasyonun derecesi saptanabilir (44). Kisalik miktari, en iyi yan radyografide
degerlendirilir. Radius ve ulnanin rediiksiyonu ile ilgili parametrelerin kabul

edilebilir diizeyleri tartismalidir.

Noonan ve Price tarafindan hazirlanan kilavuzda, 9 yasindan kiiciik
cocuklarda 15°’lik agilanmanin, 45°’lik rotasyonun ve fragmanlarin tam tist iiste
binmesinin rediiksiyonda kabul edilebilir parametreler oldugu bildirilmistir. Dokuz
yasindan biiyiik ¢cocuklarda, dnkolun orta ve distal iicte birindeki kiriklar i¢in 15°’lik
acillanma ve 30°’lik rotasyon ve tam iist iiste binme kabul edilebilir radyografik
parametrelerdir. 30°-40°’den daha yiiksek rotasyonel pozisyon verilmesi (6zellikle
hiperpronasyon), kirik iyilesmesi sirasinda interosse6z membranin kontraktiiriine ve

onkol rotasyon kaybina neden olabilir (5).

Epifiz kapanmasi i¢in 5 yildan daha uzun siire kalmigsa sagittal planda 30°, 5
yildan az sagittal planda 5° ve biiyiime i¢in 5 yildan uzun siire varsa frontal planda
10-15°lik ag1lanma kabul edilebilir degerlerdir. Onkol kiriklarinda 10 yasindan kiiciik
cocuklar i¢in 10°-20° agilanma, 10 yasin {izerindeki ¢ocuklarda 10°nin altindaki
acilanmalarin ve 30°lik malrotasyonun kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (101).
Genel bir kural olarak, bir kirik biiyiime plaginin ne kadar proksimalinde ise

deformite tolerasyonu ve prognozu o kadar iyi olacaktir.
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2.3.5.3. Al¢illama Indeksleri

Cerraha iliskin faktorleri azaltarak kaliteli bir algilama yapmak, rediiksiyon
teknigi ile ilgili oldugu kadar algilama ile de ilgilidir. Al¢ilama indeksleri frontal ve
sagittal goriintiilerde yapilan farkli 6lg¢timlere dayanarak formiilize edilmistir. Algi

uygulamasinin kalitesi bu indeksler kullanilarak degerlendirilebilir.

2.3.5.3.1. Cast indeks

Chess ve arkadaslarinin distal radius kiriklari i¢in tanimladigi bu indeks kirik
seviyesinde al¢inin sagittal yonde genisliginin koronal yonde genigligine oranini esas
alir ve normal smirt 0,7 kabul eder (102). Al¢1 indeksi 6n kol cisim kiriklarinda
gecerli degildir ancak interossedz mold etmenin temel prensiplerini kapsadigindan

yol gosterici olabilir.

2.3.5.3.2. Padding indeks

Singh ve arkadaslari tarafindan tanimlanan Padding indeks, AP radyografide
kirik hattina yakin bolgedeki en genis interossedz mesafenin lateral grafide kirik hatti
seviyesindeki al¢1 bosluguna oranidir. Normal sinir1 0,3 olarak kabul eden bu
indeksin ii¢ nokta mold etme prensibinin dolayli bir 6l¢limii olabilecegi o6ne

stirilmiisttir (103).

2.3.5.3.3. Canterbury indeks

Bhatia ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bu indeks ise Cast indeks ve

Padding indeksin toplami olarak tanimlanmistir (103).
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Sekil 17: A/B Padding indeksi, X/Y ise Cast indeksi sematize etmektedir.
Canterbury indeks ise (A/B)+ (x/y) olarak formiilize edilebilir.

2.3.5.3.4. Three Point indeks (U¢ Nokta Indeksi, UNI)

Ik olarak Alemdaroglu (100) ve arkadaslar tarafindan distal radius kiriklari
icin tammlanan bu indeks daha sonra Iltar (104) ve arkadaslar tarafindan ¢ocukluk
¢ag1 On kol cisim kiriklari i¢in uyarlanmistir. Bu indeksin digerlerine gore avantaji tig
nokta mold etme prensiplerinin yaninda kirik uglarmin temasi, kirik hattinin
proksimal ve veya distalindeki al¢inin mold edilme derecesi gibi stabilite ve yeniden

yer degistirmeye neden olabilecek faktorlerin de 6l¢iim metodu i¢inde yer almasidir.
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Bu indeks yonteminde oncelikle kirik hattinin proksimal ve distalindeki algi
bosluklart kirik hattindan ve dirsek ile el bilegi eklemlerinden yaklasik 3’er cm uzakta
olmak tizere AP grafide radiyal taraftan Olgiiliir (a,c). Kirik hatti seviseyinde ulnar
taraftaki alg1 boslugu da olgiiliir (b). at+b+c toplami paya yazilir. Bu 6l¢iimii takiben
temas eden kirik ylizeyleri de radius ve ulna icin ayr1 ayr Olgiiliip paydaya yazilir.
Ardindan lateral grafide AP grafide dikkat edilen kurallara uygun olarak dorsal al¢i
bosluklar1 (d,f) ile kirik hatt1 seviyesindeki volar al¢1 boslugu 6l¢iiliip paya yazilir.
Yine lateral grafide radius ve ulnanin temas eden kirik yiizeyleri ayr1 ayr Olciilerek
paydaya yazilir. AP ve lateral grafiden elde edilen oranlarin toplami 6n kol cisim

kiriklart i¢in tanimlanmis ii¢ nokta indeksinin matematiksel degerini vermektedir.

Vi

Sekil 18: Ug nokta indeksinin AP ve Lateral grafiler iizerinde gosterimi. Bu indeks

ise (atb+c/x1+x2)+ (d+e+f/y1+y») seklinde formiilize edilebilir.

Tariflenen bu indeksler icinde Ug¢ Nokta Indeks’in sensitivite ve spesifitesi
diger indekslere gore daha yiiksek bulunmustur. U¢ Nokta indeks’in ¢ocuklugu cag
on kol kiriklarinda kaymay1 6ngérmede sensitivitesi %84 olarak bulunmugsken diger
indekslerin sensitiviteleri %28 ile %83 arasinda degismektedir. Benzer sonuglar
spesifite i¢in de yayinlanmis olup ii¢ nokta indeks’in spesifitesi %97 olarak rapor
edilmisgken diger indekslerin spesifiteleri %40 ile %95 arasinda degismektedir (104).

Alg1 geometrisinin yaninda distal ve proksimal al¢1 bosluklari ve kirik uglarin temasi
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gibi birden ¢ok degiskeni bir arada degerlendirmeye katan ii¢ nokta endeksi Hang ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada kaymayir ongérmede en Onemli belirteg

oldugunu bildirmislerdir (105).

2.3.5.4. Cerrahi Tedavi

Cocuklarda 06nkol cisim kiriklarmin ¢ogu kapali rediiksiyon ve alct
immobilizasyonu ile konservatif olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilir (97,106).
Primer cerrahi rediiksiyon ile kirik fiksasyonu i¢in tanimlanmis endikasyonlar agik
kiriklar (107, 108), siddetli yumusak doku yaralanmasi veya kompartman sendromunun
eslik etmesi ve aym taraf humerus alt u¢ kiriklarmin varligi (floating elbow, yiizen
dirsek) durumlaridir (109). Cerrahi tedavi, kapali yaklasimla rediiksiyon saglanamayan

kiriklarda ve takiplerinde kayma gergeklesen kiriklarda da endikedir (70).

2.3.5.4.1. intramediiller Civileme (IMC)

Eriskinler ile g¢ocuklar arasinda deplase olmus kiriklarin 6nemli farklar vardir.
Yasla birlikte giderek azalsa da cocuk kiriklarinin yeniden sekillenme kapasitesi
eriskinlere gore oldukca fazladir. Genel olarak ¢ocuklarin uzun kemik cisim kiriklari,
erigkinlere gore daha i1yi ve hizhi bir sekilde iyilesir; geciken kaynama veya kapali
kiriklarin kaynamamasi nadirdir; agik veya kapali rediiksiyondan sonra kaynamanin
saglanmast icin kirik bolgesinde kompresyona daha az gerek vardir. Kalin periost ve tam
olmayan kiriklar, kirik deplasmanina engel oldugundan kapali veya agik rediiksiyon
(smirh cerrahi yaklagim) bircok olguda kirik rediiksiyonunun elde edilmesinde
basarilidir. Bu nedenlere bagl olarak intramediiller fiksasyon, cerrahi tedavi gereken

onkol cisim kirigi olan ¢ocuklarda en iyi tedavi secenegidir (87,110, 111).

Intramediiller fiksasyon ile tedavide, &ncelikle kirik skopi altinda kapal rediikte
edilir. Daha sonra intramediiller fiksasyon materyali, radiusa distal fizis hattinin
tizerinden agilan oval pencereden proksimale dogru yerlestirilir. Ulnaya ise, distal ulnar
fizis hattimin proksimalinden veya proksimal ulnar apofizin hemen distalinden giris
yapilabilir. Uygulama igin distal ulnar ve radial kesiler kullanilacaksa radial sinirin

yiizeyel, ulnar sinirin ise dorsal dallar1 korunmalidir (95,112).

34



Teller veya esnek titanyum ¢iviler sinirlt bir disseksiyonla intramediiller
kanala, kirik bolgesini gececek sekilde ilerletilir. Bu implantlar, giivenilir bir sekilde
rediiksiyonu saglar ve internal bir atel olarak rol oynar. Diger bir avantaji,
muayenchanede veya kisa bir cerrahi islem ile tahliye edilebilmesi ve internal
fiksasyon materyallerinin ¢ikarilmasi sonrasinda goézlenen kirik riskinin daha az

olmasidir (113,114).

Intramediiller fiksasyon icin K-telleri ve elastik stabil intramediiller giviler
siklikla kullanilan implantlardir. Elastik stabil intramediiller ¢ivi ile tespit teknigi her
iki 6nkol kemiginin birbirine bagliliina vurgu yapar. Bu teknikte hem radiusa hem
de ulnaya internal fiksasyon uygulanir. Elastik intramediiller ¢iviler, hem radius hem
de ulnada kemik kortekse iki sonlanma noktasinda ve kemiklerin konveks taraflarina
temas ederek, lic nokta prensibine gore, kirik tespiti yaparlar. Boylece, iki kemik
arasini, interosse0z membrani gergin hale getirerek rediikte pozisyonda tutarlar.
Implantlarin esnekligi kirik hattinda minimal hareket yaratarak kallus dokusunun
gelismesini saglar (87). Buna karsin Calder ve arkadaslar1 (115) ile Majed ve Baco
(116), K-telleri ve elastik stabil intramediiller ¢ivi kullaniminin sonuglari arasinda
anlaml bir fark olmadigini bildirmislerdir. Elastik stabil intramediiller ¢ivilerin farkli
boy ve kalinlik secenekleri bulunmakta, ancak pahali olmalari ve uygulama
zorluklar1 nedeniyle standart kalinlik ve uzunluklardaki ulasilmasi kolay olan K-

tellerinin kullanilmasini daha yaygin hale getirmistir (112).

Intramediiller fiksasyon ydnteminin dezavantajlari da vardir. Yontemin bir
dezavantaji, kirik uglarinda yeterli tespit saglanamadigindan ameliyat sonrasi uzun
kol al¢1 ateli uygulanmasidir. Uzun kol alg1 ateli uygulanmasi eklem sertliklerine
sebep olabilmektedir. En 6nemli dezavantajlarindan biri de, yapilan internal tespitin
gerekli rotasyonel stabiliteyi saglayamamasina bagli olarak gelisen 6nkol rotasyon
kisithliklaridir. Intramediiller fiksasyon uygulanmus farkli serilerde 10 ile 20 derece
arast onkol rotasyon kisitliligi ile karsilagildigr bildirilmistir (112,117,118). Cocuk
onkol cisim kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tespiti sonrasi iyatrojenik biiylime plag:
hasarma bagli, biliylime plaginin erken kapanmasi goriilebilir. Bu durumdan
kaginmak i¢in, intramediiller ¢ivilemede, K-telinin distal biiylime plaginin {istiinden
acilan pencereden gonderildigi serilerde erken fizis kapanmasina rastlanmamistir

(112,118). Intramediiller ¢ivi uygulamasindan sonra olgulara 4-8 hafta algili tespit
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uygulanir. Ancak, intramediiller tespit sonrasi al¢1 uygulanmamasi ve erken harekete
baglanmasi1 gerektigini savunanlar da olmustur (119). Civiler, tam kaynama

saglanana kadar, 8-12 hafta tutulur.

2.3.5.4.2. Acik Rediiksiyon ve Plak-Vida ile Fiksasyon (AR+iF)

Plak ve vida ile fiksasyon; erigkin 6nkol kiriklarinda tercih edilmesi gereken
cerrahi girisim olmasina ragmen, ¢ocuk o6nkol kiriklarinda ilk uygulanacak cerrahi
yontem degildir (120). Cocuklarda plak-vida ile fiksasyon endikasyonlari; agik kiriklar,
patolojik kiriklar, iskelet gelisimini tamamlamis ve/veya tamamlamak iizere olan
hastalarin kiriklari, kontraktiir olusmasini1 engellemek igin erken hareket baglanmasini
gerektiren kiriklar, hatali kaynamalar, refraktiirler ve kompresyon gerektiren
kaynamamalardir (39,72,94). Stabil bir fiksasyon saglanarak, al¢1 ya da atel
gereksinimini en aza indirmesi, rotasyonel ve agisal deformiteleri daha anatomik ve
stabil bir sekilde tespit etmesi ve erken harekete olanak tanimasi, plak-vida ile
osteosentez yonteminin, Ustlinliikleridir. Buna karsin, plakla tespitin uygulanmasi ve
plagin ¢ikarilmasi sirasinda genis cerrahi diseksiyon gerektirmesi ve norovaskiiler hasar
riskinin yiiksek olmasi, radioulnar sinostoz riskini arttirmasi, daha genis skar dokusu
birakmasi, enfeksiyon riskinin fazla olmasi, plak ¢ikarilmasi icin ikinci bir operasyon
gerektirmesi ve plagin ¢ikarilmasi sonrasi tekrarlayan kirik goriilme riskinin diger

cerrahi yontemlerden fazla olmasi yontemin olumsuz yanlaridir (39,72,88,94,120).

2.3.5.4.3. Tek Kemik Fiksasyonu

Cocukluk cagindaki onkol ikili kiriklarinin bazilarinda, sadece ulna veya
radiusun fiksasyonu yapilabilir (10,121,122). Kemiklerden birine intramediiller
implant veya plak uygulandiktan sonra diger kemikte kapali rediiksiyon yapilabilir.
Bu teknik, radius ya da ulnada tam olmayan kirik varliginda (yas agag¢ kirig1 veya
plastik deformasyon) veya kemiklerden biri kolayca rediikte edilebilirken digeri alg1
ile rediikte tutulamiyor ise uygundur. Cerrahi sonrasi immobilizasyon dikkatli bir
sekilde mold edilmis uzun kol algis1 ile yapilmalidir. Uygun sekilde immobilizasyon
yapilmadiginda fiksasyon yapilmayan kemikte rediiksiyon kaybi olusabilir (70).
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2.3.5.4.4. Eksternal Fiksasyon

Cocuk onkol kiriklarinin tedavisinde, sinirli endikasyonlar disinda, eksternal
fiksasyon tercih edilecek tedavi secenegi degildir. Radius ve ulna kirigi ile birlikte
cilt ve yumusak doku kayb1 olan ciddi ag¢ik yaralar (6zellikle Gustilo-Anderson tip 3
acik yaralar), kemik kayb1 veya parcalanmaya bagli uzunluk kaybi olmasi,
politravma ve enfekte nonunion eksternal fiksasyon endikasyonlari arasinda
sayilabilir (39,94). Operasyon siiresinin gorece kisaligi, diger cerrahi tedavi
yontemlerine gore daha az invaziv bir yontem olmasi, dis miidahale ile kirik
pargalarin1 diizeltme imkani saglamasi ve erken mobilizasyona izin vermesi
avantajlari olarak goriiliirken, yapist geregi eksternal fiksatoriin sagladig stabilitenin
degiskenlik gostermesi, potansiyel ¢ivi yolu enfeksiyonu ve uygulama sirasinda

tendon ve norovaskiiler yaralanma riski dezavantajlari olarak siralanabilir (39).

2.3.5.5. Komplikasyonlar
2.3.5.5.1. Hareket Kisithhgi

Synovial olmayan bir eklem olarak kabul edilen 6n kolun kiriklarindan sonra
en sik karsilasilan komplikasyon hareket kisitliligidir. Pronasyon kaybi ile
supinasyon kaybina gore daha sik karsilagiimaktadir. Anatomik rediiksiyon ve
kaynamaya ragmen hareket kaybi1 goriilebilmesi, hareket kaybinin yalnizca kemikteki
yanlis kaynamaya bagli olmadiginin bir kanmtidir. Yumusak dokularda ozellikle
interosse6z membranda gelisen fibrozis, hareket kisitliligindan sorumlu neden olarak
gosterilmektedir. Gerek konservatif tedavi edilen gerekse cerrahi tedavi edilen
hastalarda hareket kisitliligr bildirilmistir. Ancak bu hareket kaybinin fonksiyonel
kayba yol agmasi, baska bir deyisle klinik bulgu vermesi 6nemlidir. Hafif hareket
kayiplarimin giinliik yasamda anlami yoktur (88).

2.3.5.5.2. Refraktiir

On kol kiriklar1 tiim ¢ocuk kiriklart iginde en sik refraktiir goriilen kiriklardar.
Onkol kiriklar icinde ise 1/3 orta diyafizer kiriklar refraktiir ile en sik karsilasilan

kiriklardir. Refraktiir erkeklerde kizlara oranla ii¢ kat daha siktir. On iki yasin

37



tizerinde yine siklig1 artarken genellikle ilk kiriktan 6 ay sonra goriiliir. Cocuk 6nkol
kiriklarinin yaklagik %48’inde orijinal kirik yerinde tam kaynama olsa da refraktiir

gorilebilmektedir.

Refraktiir etyopatogenezinde; ilk kirikla birlikte lokal perflizyonun azalmasi,
alcinin erken cikarilmasi, kotii algilama teknigi, yetersiz rediiksiyon, yetersiz
konsolidasyon gibi birgok neden 6ne siiriilmiistiir. Schwarz ve arkadaslari, 28 vakalik
serisinde, refraktiir vakalarinin %84’tinde primer kirigin yesil agac kirig1 oldugunu
gbzlemistir. Refraktiirii biiylikk oranda primer kirik yerinde tam kaynamanin
gerceklesmemis olmasina baglamis ve ozellikle yesil agag¢ kirigina dikkati ¢ekmistir.
Yesil agac kiriginda kirilmayan kortekste primer kemik iyilesmesi olmasi kemigin
boyunu sabit tutarken kirilan kortekste resorpsiyona neden olmakta ve
konsolidasyonu onlemektedir. Bu nedenlerle yesil aga¢ kiriklarinin tedavisinde
kirigm tam kirik haline getirilmesini savunmustur. Cerrahi uygulanan olgularda ise
refraktiir Implant ¢ikarilmasini takiben karsimiza ¢ikmaktadir. Implantlarin erken
cikarilmasi, implant cikarildiktan sonra 6zellikle plak ve vida ¢ikarilmasi sonrast,

yeterli koruma saglanamamasi en biiyiik nedenler olarak gosterilmistir.

Refraktiirlerden sonra kapali rediiksiyon ve al¢ilama, kapali rediiksiyon
sonrasi intramediiller fiksasyon ve algilama veya agik rediiksiyon ve internal tespit

uygulanabilir (72,88,94,95,123).

2.3.5.5.3. Kaynamama, Gecikmis Kaynama

Tedavi basglangicindan sonra 12. haftada cekilen grafilerde, 1. ayda goriilen
normal iyilesme bulgularin1 gegemeyen, tam iyilesmenin (4 korteks) eksik olmasi
gecikmis kaynama olarak tanimlanabilir. Kaynamama ise kirik olustuktan 6 ay sonra
en az 4 aylik normal iyilesme bulgularim1 ge¢gmemesi ve tam kemik kaynamasinin
goriilmemesi olarak tanimlanir. Fernandez ve ark. (124), gecikmis kaynama veya
kaynamama i¢in risk faktorleri olarak agik kiriklar, agik rediiksiyon yapilan kiriklar,
refraktiir, hipertrofik kallus olusumu, 6nkol orta 1/3 cisim kiriklari, instabil kirik

tespiti, implantlarin erken tahliyesi ve enfeksiyonu gdstermislerdir.

Gecikmis kaynama ve kaynamama c¢ocuk Onkol kapali kiriklarindan sonra

nadir rastlanan bir komplikasyondur. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
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uygulanan kiriklarda ve agik kiriklarda daha sik rastlanir. Onkol orta 1/3 diyafiz
bolgesi kanlanmanin en iyi oldugu bdlgedir ve kirik iyilesmesi i¢in oldukca
onemlidir. Acik kiriklarda ve agik rediiksiyon uygulamalarinda bu bolgedeki
periostal damarlanma etkilendiginde kaynamama veya gecikmis kaynama riski artar.
Riski arttiran bir diger faktor kirtk hematomunun bosaltilmasidir. Retrograt ulnar ¢ivi

uygulamasi kirik hattinda distraksiyon yapabilecegi igin riski arttirir (88,125).

Kaynamamalar temel olarak atrofik kaynamama ve hipertrofik kaynamama
olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Atrofik kaynamamalarin altin standart tedavisi
kemik greftlemesi ve kompresyon plaklariyla fiksasyon iken, hipertrofik
kaynamamalar kompresyon plaklar1 ve stabil internal fiksasyon metotlar1 ile tercih

edilen tedavi yontemidir (72,88,124).

2.3.5.5.4. Yanhs Kaynama

Remodelizasyon kapasitesinin yiiksekligi nedeni ile c¢ocuklarda yanlis
kaynamanin tanimimm yapmak oldukga giictiir. Ileri derecede bir acisal deformite
takipte 10 derecelik kabul edilebilir bir deformite haline gelebilir ve hicbir
fonksiyonel kayip olmayabilir. Bir diger 6nemli nokta yanlis kaynamanin gelistigi
seviyedir. Uzun kemiklerin ucuna yakin bolgelerde hareket yoniindeki deformiteler
diyafiz bolgesindeki deformitelerden daha fazla kabul edilebilirler. Cocukluk ¢agi
onkol ikili kiriklarinda 6nemli sayida kirik kozmetik ve /veya radyolojik deformite
ile iyilegsse de normal hareket agikligi ¢ogu zaman korunur. Price ve Knapp (126), 9
yas Ustli cocuklarda 30 derece iistii agilanmalarin diizeltilmesi gerektigini
savunmuslardir. Ancak 20-30 derece arasi agilanmalarin, kirik iyilesmesi sonrasi
remodelingin tamamlandigr ilk 6 ay icinde siki takip edilmeleri gerektigini

belirtmislerdir.

Acgilanma kirik sonrasinda 3-4 hafta ig¢inde gelisirse kallusun kirilmasi
(osteoklazi) yontemiyle kapali osteoklazi ve alg1, kapali osteoklazi, tek veya her iki
kemige intramediiller ¢ivi uygulamasi ve alci ile diizeltilebilir. Kapali yontemlerle
yeterli osteoklazi uygulanamamasi durumunda ise minimal invaziv olarak drill

yontemi ile osteoklazi uygulanabilecegi belirtilmistir. Osteoklazi islemini takiben 4—
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6 hafta ekstremite al¢ida tutulmaya devam edilir. Kiriktan 8 hafta sonra deformite

cok ciddi degilse diizeltici osteotomi i¢in 4-6 ay beklenmelidir (72,88).

2.3.5.5.5. Capraz Kaynama (Sinostoz)

Travma sonrasi ortaya ¢ikan radioulnar sinostozlar 6dnkol rotasyonunda tama
yakin kayipla sonuglanir. Sinostoz nadir goriilen bir komplikasyondur. Siklikla orta
ve proksimal 1/3 6nkol kiriklarindan sonra goriiliir. Cocuklarda sinostoz; yiiksek
enerjili travma, her iki kirigin da ayn1 seviyede olmasi, baslangi¢ deplasmaninin fazla
olmasi, tam rediikte edilemeyen kiriklar, tekrarlayan kapali rediiksiyon girisimleri,
eslik eden proksimal radius kiriklar1 ve radius basi eksizyonu, periostal
interpozisyon, cerrahi girisim, gecikmis cerrahi girisim ve wuzun siireli
immobilizasyon, ac¢ik kiriklar, enfeksiyon, kafa travmasi, multiple travma ve radius
ve ulna acik rediiksiyon ile tespiti i¢in tek insizyon kullanimi gibi sebeplere baglh

meydana gelir (72,118,127).

Sinostozun tedavisi radius ve ulna arasindaki ektopik dokunun eksize edilip
arasina herhangi bir yumusak doku yerlestirilmesidir. Tekrarlama riskini azaltmak
icin araya yag dokusu yerlesimi uygulanabilir. Travma ile eksizyon arasinda en az 1
yil beklenmelidir. Cocuklarda sinostozun cerrahi tedavi sonuclart kotidir ve
tekrarlama ile sik karsilagilir. Niiks sebebinin immatiir periostun biiylime kapasitesi
oldugu diisiiniilmektedir. Cerrahi tedavi i¢in iskelet gelisiminin tamamlanmasini

beklemek ise fonksiyonel kayiplara yol agmaktadir (88,118,127).

2.3.5.5.6. Enfeksiyon

Enfeksiyon agik kiriklar ve acik rediiksiyon ile tedavi edilen kiriklarda daha

sik goriiliir. Kapali rediiksiyon ile tedavi edilen kiriklarda nadirdir.

Kapali kiriklar sonras1 osteomyelit gelismesi literatiirde vaka takdimi seklinde
bildirilmistir ve ¢ok nadirdir. A¢ik kiriklar sonrasinda osteomyelit veya gazli gangren
gelisimi nadirde olsa goriilebilir. Bu nedenle agik kiriklarin tedavi prensiplerine
uymak gereklidir. Tetanoz profilaksisi, cerrahi debridman, uygun antibiyotiklerin

uygun doz ve siirelerde kullanimi1 dikkat edilmesi gereken noktalardir.
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Intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen kiriklarda vyiizeysel enfeksiyonlar
goriilebilir. Yiizeysel enfeksiyonlarda oral antibiyotik kullanimi, pinlerin ¢ekilmesi

veya ikisi birden gerekebilir (88).

2.3.5.5.7. Sinir Yaralanmasi

Cogunlukla kirik sirasinda olusan noropraksi vasfinda olan  sinir
yaralanmalar1 cogunlukla median, ulnar, posterior interossedz sinir ve nadiren diger
periferik sinirlerde (radial sinir siiperfisiyel dali, ulnar sinirin dorsal dali gibi)
goriiliir. Bu yaralanmalar haftalar-aylar icerisinde spontan iyilesirler. Kirik
fragmanlar1 arasinda sikisma, fragmanlara bagli perforasyon ve sikistirict kallus veya
fibroz dokusu ise kalic1 sinir hasarina sebep olabilir. Hem kapali rediiksiyon ve
intramediiller tespit hem de acik rediiksiyon ve intramediiller tespit ile tedavi edilen
hastalarda, kirik manipiilasyonlari ile sinir hasar1 gelisebilmektedir. Bunun yani sira,
intramediiller tespit yapilan hastalarda iyatrojenik ulnar sinir ve radial sinir
stiperfisiyel dal1 yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Yaralanmadan 3 ay sonra iyilesme
bulgular1 yoksa sinir ileti ¢alismalari (EMG) yapilmalidir. Beklenen zaman dilimi
icinde iyilesme goriilmeyen hastalarda sinir eksplorasyonu, dekompresyonu veya

olast sinir tamirleri diistiniilmelidir (72,88).

2.3.5.5.8. Kompartman Sendromu

Kapali 6nkol kiriklart sonrasinda nadir goriilen bir komplikasyondur. Acik
kiriklarda, zor rediikte edilen kiriklarda, cerrahi siiresi uzayan kiriklarda, yiizen
dirsek yaralanmalarinda ve parcali, cok deplase kiriklarda goriilme ihtimali daha
yiiksektir (88,128). Intramediiller fiksasyon uygulamalar1 sirasinda tekrarlayan
rediiksiyon denemeleri ve sik implant giris-cikiglart postoperatif kompartman
sendromu gelisme riskini arttirir. Bu sebeple kompartman sendromu gelisme riski
tasiyan hastalarda agik rediiksiyon ve plak-vida ile tespit uygulanmasi
onerilmektedir. Boylece ameliyat sonrasi kompartman sendromu gelisimine sebep
olan al¢1 ile immobilizasyon gereksinimi ortadan kalkacagi gibi kompartman basinci
da yapilan insizyonlar sayesinde azalir (128). Klasik belirtileri; sislik, agri, solukluk,
hissizlik, fel¢ ve nabizsizliktir. En erken belirtisi sislik ve en sik belirtisi agridir.

Siddetli agr1, aktif-pasif parmak hareketlerinin yoklugunda veya uygun rediiksiyon
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ve immobilizasyondan sonraki 3-4 saat i¢inde c¢ocukta sebepsiz bir huzursuzluk

mevcut ise kompartman sendromundan siiphelenilir.

Ozellikle parmaklarin pasif ekstansiyonu ile artan agri derin volar
kompartmanin tutulumunu gosterir. Distal nabizlarin muayenesi ve kapiller dolum
testi takip agisindan onemlidir (88,129). Ekstremite elevasyonda tutulur. Klinik
bulgularin varliginda kompartman basinci 6lgiilerek tani dogrulanabilir (30 mm/hg
diastolik kompartman basinci). En etkin tedavisi fasyotomidir. Hem yiizeysel hem de
derin volar kompartmanlar ve mobil tikaclar gevsetilir. Ayrica lasertus fibrozus ve
karpal tiinel de gevsetilmelidir (72,88,94,128). Kompartman sendromu uygun bir
sekilde takip ve tedavi edilmezse kalict sinir hasari, miyonekroz ve Volkman iskemik

kontraktiiriine sebep olabilir (128).

2.3.5.5.9. Kas veya Tendonlarda Sikismasi/Tendon Riiptiirii

Deplase oOnkol cisim kiriklarinin ¢ogunda bir miktar kas dokusu kirik
parcalar1 arasinda sikisabilir ve bu durum kapali rediiksiyona engel teskil etse de
rediiksiyon sonrasinda sikismis dokular genellikle serbestlesir. Ayrica sikisan kas
veya tendon gruplart kirik sahasinda inkanserasyon egilimine girerler. Pronator
kuadratus kas1 1/3 distal radius-ulna kiriklarinda; fleksor pollicis longus, fleksor
dijitorum profundus ve siiperfisiyalis kaslar1 ulnar ve radial cisim volar-apeks
kiriklarinda sikisma riski tasirlar. Fleksor dijitorum siiperfisiyalis kasi sikigmalarinda
parmaklar tam ekstansiyona gelmez. Erken donemde fark edilse bile fizik tedavi
cevap vermezken, ge¢ donemde yapilmis olsa bile cerrahi tedavi ile serbestlestirilme
sonuglart miikkemmeldir. Cocuk Onkol cisim kiriklarinin intramediiller ¢ivilemesi
sonrasinda ekstensér tendon yaralanmalar1 da bildirilmistir. Cerrahi insizyonun
yeterince biiyiik yapilmasi, ¢ivinin yerlestirilmesi veya cikarilmasi sirasinda komsu
tendonlarin  korunmasi igin kiicik ve kiint ekartorlerin kullanilmasi bu
komplikasyonun goriilme olasiligint azaltir. Tendon erozyonunu engellemek igin

pinler cilt disinda kalacak sekilde yerlestirilir (88).
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2.3.5.5.10. Refleks Sempatik Distrofi

Oldukc¢a nadir rastlanan bir komplikasyondur. Cilde hafif dokunuldugunda
ciddi agn, sislik ve diger vazomotor semptomlar mevcuttur. Tan1 hastanin hikayesi,
fizik muayenesi ve kemik taramalari ile konur. En 1yi tedavisi eklem hareket agikligi
ve desensitizasyon i¢in erken dénemde fizik tedaviye baslamaktir. Fizik tedaviden

fayda gérmeyen hastalar pediatrik agri uzmanina yonlendirilebilir (88).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Calismamiza klinigimize Mart 2017 ile Temmuz 2018 arasinda 6n kol kirigi
nedeni ile bagvuran 432 hastadan ebeveynleri ¢alismaya katilmaya onay veren ve
takiplerine diizenli devam eden ilk kirik olusumu sirasinda 15%den fazla agilanmasi
%30’dan fazla deplasmani bulunan 4-14 yas aras1 101 hasta dahil edilerek Saglik
Bilimleri Universitesi ve hastanemiz Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu (TUEK)’den

2018 y1l1 624 sayili onay: alinarak prospektif olarak baglandi.

Acik kiriklar, politravma hastalari, 4 yasin altinda ve 14 yasin iizerindeki
cocuklar, torus kiriklari, tek kemikte plastik deformasyonu bulunan hastalar, izole
ulna cisim kirig1 bulunan hastalar, distal metafizer bolgenin daha distalinde olan 6n
kol ¢ift kemik kiriklari, refraktiir olan 3 hasta, ipsilateral humerus alt u¢ kirig1 olan 1
hasta, asir1 gerginlik ve olasi kompartman sendromu nedeni ile sirkiiler alg1
yapilamayan 4 hasta, norolojik yaralanma siiphesi olan 1 hasta, monteggia ve
galeazzi kirikli ¢ikilart olan 1’er hasta ve aile onami alinamayan hastalar ¢aligma

kapsamina dahil edilmedi.

Calisma baslangicindan sonra takiplerine diizenli gelmeyen hastalar, ilk
rediiksiyon denemesinin ardindan basar1 saglanamayarak cerrahi planlanan hastalar

da kapsam disinda birakilarak kalan hastalar ile ¢calisma gergeklestirildi.

Kriterleri karsilayarak calisma grubuna dahil edilen hastalarin tamamina acil
servisimizde bulunan travma odasinda ya da poliklinik binamizdaki miidahale
odasinda sorumlu arastirmaci gozetiminde kidemli son yil asistanlari tarafindan
sedoanaljezi altinda 3 nokta prensiplerine uygun olarak rediiksiyonu takiben uzun kol
sirkiiler algima yapildiktan sonra kontrol grafileri goriildii ve 3 nokta indeksleri

olciildii.

Bu olgiimler i¢in oncelikle Alemdaroglu ve arkadaslari tarafindan distal
radius kiriklar i¢in tanimlanan daha sonra ltar ve arkadaslar tarafindan &n kol cisim
kiriklar1 i¢in modifiye edilen ve ‘The value of the three-point index in predicting
redisplacement of diaphyseal fractures of the forearm in children’ bashg: ile

yayinlanan orijinal makale referans alind1.
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Bu indeks yonteminde Oncelikle kirik hattinin proksimal ve distalindeki al¢1
bosluklart kirtk hattindan ve dirsek ile el bilegi eklemlerinden 3 cm uzakta olmak
tizere AP grafide radiyal taraftan olgiliir (a,c). Kirik hatt1 seviseyinde ulnar taraftaki
al¢1 boslugu da olgiiliir (b). atb+c toplami paya yazilir. Bu 6lglimii takiben temas
eden kirik yiizeyleri de radius ve ulna icin ayr1 ayri Ol¢iiliip paydaya yazilir.
Ardindan lateral grafide AP grafide dikkat edilen kurallara uygun olarak dorsal al¢1
bosluklar1 (d,f) ile kirik hatti seviyesindeki volar alg1 boslugu (e) olgiiliip paya
yazilir. Yine lateral grafide radius ve ulnanin temas eden kirik yiizeyleri ayri ayri
Olciilerek paydaya yazilir. AP ve lateral grafiden elde edilen oranlarin toplam1 6n kol
cisim kiriklari i¢in tanimlanmigs ii¢ nokta indeksinin matematiksel degerini
vermektedir. Ug nokta indeksinin 6lgiimleri sorumlu arastirmact ve kidemli son yil

asistani tarafindan gerceklestirildi.

Tim hastalara olast komplikasyonlar ve kompartman sendromu hakkinda
bilgi verilerek mutlak elevasyon Onerildi. Hastalar sirkiiler algilamayi takiben ilk giin
dolasim kontrolil i¢in poliklinigimize cagirildi. Dolasim takibinde alcisinda sikma
oldugu tespit edilen 6 hastanin al¢1 atelleri gevsetilerek sisliklerinin inmesi beklenip
tekrar uygun kosullarda algilamalar1 yapildi. Bu hastalarin yeni algilar1 ilk al¢1 kabul
edilerek takiplerine devam edildi.

Hastalar ilk poliklinik kontrollerine sirkiiler al¢ilamanin ardindan 5-10.
giinlerde cagirilarak yeniden konvansiyonel radyografilerle tam AP ve tam yan 6nkol
grafileri istendi. Tekrar 3 nokta indeksleri Ol¢giilerek not edildi. Sonrasinda tiim

hastalar haftalik kontrollerine ¢agirildi.

Ik ii¢ nokta indekslerinin &l¢iimiiniin ardindan 6l¢iim degeri 0,6’nin altinda
olan hastalar beyaz zon, 0,6 ile 0,8 arasinda olan hastalar gri zon, 0,8’in iizerindeki
hastalar ise siyah zon olarak tanimlandi. 5-10. giin takibinde {i¢ nokta indeksi siyah

zonda olan hastalar i¢in yeniden rediiksiyon islemi uygulandi.

1. gruptaki hastalar1 Ug nokta indeksi gri zonda yer alan hastalar arasindan
rastgele secilen ve diiz traksiyon altinda daha iyi mold edilmis al¢1 yapilarak ii¢ nokta
indeksleri kiigtiltiilen 28 hasta ile 5-10.giin takiplerinde siyah zonda olan daha sonra

yeniden rediiksiyon yapilarak {i¢ nokta indeksleri gri zona ¢ekilen 7 hasta olusturdu.
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2. gruptaki hastalar yine rastgele 6rnekleme ile ii¢ nokta indeksi gri zonda
olan 32 hasta ile ilk ii¢ nokta indeksleri siyah zonda olup yeniden rediiksiyon islemi
ile basarili rediiksiyon saglanamayan ve cerrahi olarak tedaviye giden 6 hastadan
olusturulmustur. Bu hastalarin 5-10. giinlerdeki {ic nokta indeksleri de Olgiilerek
kontrol {i¢ nokta indeksleri olarak kaydedilmis sonraki poliklinik kontrollerine davet

edilmistir.

3. grup hastalar olarak isimlendirilen hasta grubunu ise, ilk algilama
sonrasinda ii¢ nokta indeksleri beyaz zonda olan hastalar olusturdu. 5-10. giinde
tekrar poliklinik kontroliine davet edilerek yeni grafileri ile Olglimleri yapildi ve

takiplerine devam edildi.

Hasta gruplarinin tiimiindeki hastalarin kontrolleri 5-10. giiniin ardindan, 2.
hafta 3. ve 4. Haftada sorumlu aragtirmact go6zetiminde poliklinigimizde
gerceklestirildi. Cekilen radyografilerde kayma saptanan hastalarin bir kismi kabul
edilebilir konservatif sinirlarda kaldigindan takiplerine devam edilirken konservatif
tedavi sinirlarinin disina ¢ikan hastalara ya yeniden rediiksiyon ile algilama yapilarak

ya da cerrahi karari verilerek tedavi uygulandi.

Cerrahi tedavi klinigimizde gorevli uzman hekimler tarafindan uygulandi.
Cerrahi kriterleri olarak re rediiksiyon sonrasinda 9 yasindan kiiclik ¢ocuklarda AP
veya lateral planda 15 derecenin iistiinde agilanma veya tam deplasmanh kirik, 9
yasindan biiylik ¢cocuklarda 10 derecenin iistiinde agilanma veya tam deplasmanl
kirik ve proksimale yakin 12 yasindan bilyiik ¢ocuklarda rediiksiyon ile anatomik

rediiksiyon elde edilememesi olarak belirlendi.

Konservatif tedaviye devam etmek igin 4-9 yas arasindaki ¢ocuklarda 15°, 9-
14 yas araligidaki cocuklarda 10° agilanma kabul edilebilir smir olarak belirlendi.
Takiplerinde 10%den fazla herhangi bir yone acilanma artist olan hastalarin kirig

kaymis kabul edildi.

Tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik anindaki deplasmani (angulasyon ya da
deplasman), ilk rediiksiyon sonrasi {i¢ nokta endekslerinin 6l¢iimii, 5-10. giindeki ii¢
nokta endekslerinin 6l¢iimii al¢1 degistirilen ve yeniden rediiksiyon yapilan hastalarin

son ii¢ nokta endekslerinin 6l¢limii, tedavinin baglangicinda ve devaminda yapilmis
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olan alginin sekli (muz, box), kiriklarin yerlesim yeri (distal 1/3, orta, proksimal 1/3),

radius ve ulna kiriklar1 arasindaki mesafenin dl¢timii kaydedildi.

Takiplerine konservatif olarak devam edilen hastalarin uzun kol sirkiiler
algilar1 4. haftanin sonunda kisa kola ¢evrilerek aktif ve pasif dirsek hareketlerine
baslandi. Bir hafta sonra tekrar kontrole cagirilan hastalarin kisa kol algilar1 da
sonlandirilarak muayeneleri gerceklestirildi. Radyografik olarak kallus dokusunun
gozlendigi ve palpasyonla kirik hattinda agri tariflemeyen hastalarin alg1 tedavileri
sonlandirilirken aktif ve pasif egzersizleri diizenlendi. 5. kontrol haftasinda kallus
goriilmeyen ve/veya kirik hattinda palpasyonla agri tarifleyen hastalara ise kisa kol

alg1 atel uygulanarak bir hafta sonra kontrole ¢cagirildi.

Konservatif olarak tedavi edilen tiim hastalara 1 yil boyunca spor
aktivitelerden uzak durmalar Onerilerek okul ¢agindaki cocuklarin beden egitimi

dersinden muaf olmalar1 saglandi.

Takipleri sirasinda konservatif tedavi kriterlerini karsilamayarak klinigimiz
uzman doktorlar1 tarafindan cerrahi olarak tedavi edilen hastalara operasyonu
gerceklestiren cerrahin deneyim ve tercihine bagl olarak her iki kemige IMC,
ARHIF, izole radiusa IMC, ulnaya IMC radiusa AR+IF olarak gerceklestirildi. Tiim
hastalara postopertif uzun kol al¢1 atel uygulandi. AR+IF yapilan hastalarin atelleri
post op 15.giinde siiturlar1 alinirken sonlandirilarak pasif harekete baslandi. IMC
uygulanan hastalarin atelleri ise 3 hafta tutulduktan sonra sonlandirilip pasif

egzersizlere baslandi.
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4. BULGULAR

Calismamaiza dahil edilen hastalarin 79’u erkek 22°si kizdi. En kiiciik yas 4 en
biiyiik 14 iken ortalama yaslar1 9,02 £2,53 olarak bulundu. Hastalarimiz arasindan ilk
Olciilen 3 nokta indeksi gri zonda olanlar arasindan rastgele secilmis 28 algilar1 5-10.
poliklinik kontrol giiniinde daha kiiciik indeks degeri elde etmek amact ile
degistirildi. Ik ii¢ nokta indeksi siyah zonda yer alan ve yeniden rediiksiyon
saglandiktan ii¢ nokta indeksi gri zona alinan 7 hasta da bu gruba eklendi ve bu 35
hasta 1. grup hastalar olarak tanimlandi. Yine ilk 6l¢iilen ii¢ nokta indeksi gri zonda
olan 32 hasta ve ii¢ nokta indeksi siyah zonda olan ancak istenilen oranda rediiksiyon
saglanamayarak cerrahi uygulanan 6 hastadan olusan 38 hasta ise 2. grup hastalar
olarak tamimlandi. Bu hastalar da diizenli poliklinik kontrollerine davet edildi. Ik
oOl¢iilen 3 nokta indeksi 0.6’nin altinda olan 28 hastamiz ise grup 3 olarak tanimlandi.

Gruplara gore yas ortalamalar1 ve dagilimi tablo 2°de gosterilmistir.

M erkek

o kiz

Sekil 19: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi.

Tablo 2: Gruplara gore yas ortalamalari

Grup Yas ortalamasi Yas medyan degeri Standart sapma
1 8,63 9 2,56
2 9,10 9 2,49
3 9,39 10 2,57
Toplam 9,02 9 2,53
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Hastalarimizin normal dagilim 6zellikleri gdsterip gostermedigini incelemek
amactyla Shapiro-Wilk testi uyguladik. Normal dagilim gosteren degiskenlerimizi
temel olarak parametrik testler ile norma dagilim gostermeyen degiskenlerimizi ise

non-parametrik testler ile inceledik.

Olgularimizin kiriklarimin gruplara ve lokalizasyonlarina gore incelenmesinde
80 hastanin radius kiriginin orta 1/3’te 16 hastanin proksimal 1/3’te ve 5 hastanin
distale yakin 1/3’te oldugu goriildii. Distale yakin kirik sayisinin literatiire oranla
azlig1 distal 6n kol metafiz kiriklarinin ¢alismamiz disinda birakilmasina baglandi.
Ulna kiriklarinin lokalizasyonuna bakildiginda ise 73 hastanin orta 1/3’te 22 hastanin
distal 1/3’te 6 hastanin ise proksimal 1/3’te kirig1 oldugu gozlendi. Gruplar arasinda
ise kirik lokalizasyonlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,906).

90

80

70 A

60 -

50 - M distal

M saft
40 -

m proksimal
30 A

20 A

10 ~

0 A

radius ulna

Sekil 20: Radius ve ulnaya gore kirik lokalizasyonlarinin dagilimi.

Calisma grubumuza ilk gelis aninda 15%den fazla angule ve %30’dan fazla
deplase hastalar dahil edildi. Angulasyonun yasca daha kiiclik ¢ocuklarda
deplasmanin ise gorece daha biiylik cocuklarda meydana geldigi sonucuna ulasildi.
Yapilan ki kare testi sonucunda iki grup arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli

oldugu goriildii (p=0,048).

49



Tablo 3: Yas gruplarina gore ilk gelis deplasman/angulasyonu.

Yas grubu Angulasyon Deplasman Toplam
8< 27 13 40
9-14 29 32 61

Calismaya katilan tim hastalarimiza 6n kol ve dirsek etrafindan iyi mold
edilmis box al¢1 uygulamaya calistik. Ancak 6zellikle yasi kiiciik ¢ocuklarda alct
tipinin muz algiya daha meyilli oldugunu saptadik. 21 hastamizin ilk al¢isinin muz
80 hastamizin ise box tipinde oldugunu gézlemledik. Ancak ikinci algilamadan sonra
10 hastamizin algisin1 box tipine g¢evirerek hastalarimizin %90’ 1nin tedavilerini box
tipi al¢1 ile tamamlamasini sagladik. Algi tipi ile kirtk kaymasi arasinda ise istatiksel

olarak anlamli bir fark saptayamadik (p=0,247).

Kirik kaymasinin gruplara gore farklilasip farklilasmadigini inceledigimizde
1. Gruptaki 35 hastamizin 5’inde 2. gruptaki 38 hastamizin 16’sinda ve 3. Gruptaki
28 hastamizin 3’linde kirik kaymasina rastladik. Kayma kriteri olarak herhangi bir
yone 102 den fazla agilanmay1 kabul ettik. Hastalarimizda kayma ile en ¢ok 10. Giin

ile 20. Giin arasindaki poliklinik kontrollerinde karsilastigimizi gézlemledik.

Gruplar arasinda ise kirik kaymasi agisindan yaptigimiz Pearson ki-kare
testinde istatiksel olarak anlamli fark tespit ettik (p=0,003). Gruplara tek tek
baktigimizda ise 1. Ve 3. grup hastalarimiz arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptamamigken (p=0,67), 1 ve 2. grup arasindaki p degerimizi 0,009, 2. ve 3. grup
arasindaki p degerimizi ise 0,005 olarak olarak hesapladik ve istatiksel olarak

anlamli oldugu gozlemledik.

Tablo 4: Gruplara gore kirik kaymasini gdsteren tablo

Grup Kayma var Kayma yok toplam
1 5 30 35
2 16 22 38
3 3 25 28

Ilk rediiksiyon sonrasinda olgiilen i{ic nokta indeksi ile kirik kaymasi

arasindaki iliskiyi non parametrik bir test olan Mann Whitney —-U testi ile
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degerlendirdik. Bu degerlendirmede ilk rediiksiyon sonrasinda Olgiilen ii¢ nokta
indeksinin degeri biiylidilk¢e kayma miktarinin arttigini saptadik ve istatiksel olarak
anlamli oldugunu hesapladik (p=0,0002).

Ik hafta iginde kontrollerine cagirilan 1.gruptaki hastalar igin yeniden
alcilamay1 takiben Olgiilen diger gruplardaki hastalar igin ise kontrol radyografilerde
hesaplanan kontrol ii¢ nokta indeksi ile kirik kaymasi arasinda giiglii bir iliski
saptadik. Kontrol ii¢ nokta indeks degeri biiyiidiikge kirik kaymasmin da arttigini
hesapladik (p<0,0001). Bu hesaplama i¢in de yine Mann Whitney-U testi kullandik.

[k rediiksiyon sonrasinda dlgiilen ve ilk kontroliin ardindan Slgiilen ii¢ nokta
indeksleri’nin farklarmi ise fark 6lgtimii olarak tanimladik. Calisma grubumuzda yer
alan ve kirig1 kayan hastalarimizla fark ol¢limii arasinda son derece anlamli bir

istatiksel sonug elde ettik (p<0,0001).

[k rediiksiyon sonrasinda 6lgiilen ii¢ nokta indeksi ve kontrol giinii 6l¢iilen
tic nokta indeksi ve diger degiskenlerle lojistik regresyon analizi yapmak amaci ile
indeks degerleri kendi aralarinda gruplara ayrildi. Olgiim sonrasinda 0,6 nin altindaki
degerler beyaz zon 0,6 ile 0,8 arasinda kalan degerler gri zon ve 0,8’in iizerinde
kalan degerler ise siyah zon olarak isimlendirildi. Isimlendirilen zonlarin dagilim ile
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,0001). Grup 2‘de
beyaz zonda hi¢ hasta bulunmazken grup 3’te de hi¢ siyah zonda yer alan hastaya

rastlanmadi.

Tablo 5: Hasta gruplarinin zonlara gére dagilimu

Grupl Grup?2 Grup3
Beyaz zone 20 0 19
Gri zone 10 27 9
Siyah zone 5 11 0
35 38 28

Yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda yas, cinsiyet, ilk
alct tipi, ulnadaki kirik lokalizasyonu kirik kaymasini 6ngérmede anlamhi
bulunmazken; ilk deplasman, radiusdaki kirigin lokalizasyonu, ilk rediiksiyon sonrasi
oOlgiilen ti¢ nokta indeksi, kontrol rediiksiyonunda olgiilen {i¢ nokta indeksi ve fark

6l¢iimiiniin kirik kaymasini 6ngérmekte etkili oldugu sonucuna ulasildi.
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Tablo 6: Kirik kaymasinda etkili oldugu disiiniilen verilerin ¢ok degiskenli

regresyon analizi sonuglari

Kayma Odds Ratio Std.hata P %95 Confidence Interval
Cinsiyet 0,213 0,247 0,183 0,0220-2,0699

Yag 1,336 0,298 0,193 0,8636-2,0693

[k alg1 tipi 0,133 0,150 0,074 0,0146-1,2177
kiriklar arasimesafe 1,008 0,0601 0,887 0,897-1,1137

Kirik lokalizasyonu-ulna 9,892 15,962 0,156 0,418-233,77

Kirik lokalizasyonu-radius 0,052 0,0778 0,046 0,002-0,948
Deplasman 0,603 0,6475 0,631 0,0737-4,942

[1k rediiksiyon TPI 0,015 0,0000477 0,157 0,00002-106,25
Kontrol TPI 114699600000 | 121222800000 | 0,0001 425267-4,19

Yaptigimiz ¢aligmada istatiksel olarak kirik kaymasini 6n gormekte etkili

olan ol¢iim degerlerinden en etkilisinin ilk hafta kontroliinde ol¢iilen ii¢ nokta

indeksi oldugunu saptadik. Ik hafta &lgiilen ii¢ nokta indeksinin kirigin kaymasim

ongormede %87,5 sensitivite %88,31 spesifite %70 pozitif prediktif deger ve %95,77

negatif prediktif degere sahip oldugunu hesapladik. ilk algilamanin ardindan dlgiilen

ilk ii¢ nokta indeksinin ise sensitivitesinin %75 spesifitesinin %77,22 oldugunu

hesapladik. Yine 6l¢lim metodlarindan yararlanarak hesapladigimiz fark 6l¢iimiiniin

de %75 sensitivite ve %81,82 spesifitesi oldugunu hesapladik.

Tablo 7: Kaymay1 6ngérmede etkin indekslerin senstivite-spesifite ve prediktif

degerleri.
Sensitivite Spesifite (+) Prediktif deger (-) Prediktif deger
[lk indeks %75 %77,22 %52,94 %91,04
Kontrol indeks %87,50 %88,31 %70 %95,77
Fark 6l¢timii %75 %81,82 %56,25 %91,30
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Kaymay1 ongormekte etkin olan indekslerin sensitivite ve spesifitelerini
inceledigimiz bagka bir hesaplamada 0,6’nin altinda ve 0,8’in iizerinde ikili cut off
degeri kullanarak yaptigimiz baska bir deyisle gri zondaki hastalar1 hari¢ tuttugumuz
analizde ilk indeks’in %61,54 sensitivite %92,86 spesifite, kontrol indeks’in %92,31
sensitivite ve %97,62 spesifite, fark indeks’in ise %76,92 sensitivite ve %95,24

spesifiteye sahip oldugunu hesapladik.

Tablo 8: Gri zondaki hastalar hari¢ tutularak yapilan analizdeki sensitivite, spesifite

ve prediktif degerleri
Sensitivite Spesifite (+) Prediktif deger (-) Prediktif deger
Ilk indeks %61,54 %92,86 %72,73 %88,64
Kontrol indeks %92,31 %97,62 %92,31 %97,62
Fark 6l¢timii %76,92 %95,24 %83,33 %93,02

Kirik kaymasini 6ngoérmekte kullandigimiz 6lgiimlerin etkinliginin bir diger
gostergesi de lojistik regresyon analizini takiben ROC analizi sonucunda
buldugumuz degerlerdir. ilk alcilama ardindan olgiilen indeksin ROC degerini
0,8247, fark 6l¢iimii adin1 verdigimiz indeksin ROC degerini 0,8912, kontrol giinii
dlgiilen indeksin ROC degerini ise 0,9540 olarak hesapladik. Olciimlerden elde
edilen bu degerlerin tiimii bahsi gegen Ol¢iim yoOntemlerinin kirik kaymasini
ongormede etkin oldugu ancak kontrol giinii dl¢iilen indeksin digerlerine oranla daha

etkin oldugunu ortaya koymaktadir.
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Sekil 21: Kontrol giinii 6l¢iilen 3 nokta indekse ait ROC grafigi
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Sekil 22: 11k rediiksiyon sonras1 dlgiilen ii¢ nokta indeksine ait ROC degeri
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Sekil 23: Fark indeksi olarak tanimlanan 6lgime ait ROC degeri

Kirik kaymasin1 6ngérmede kulanilan indekslerin 6l¢limii yapan kisiye gore
degisip degismedigini degerlendirmek igin Ol¢timleri yapan farkli iki hekimin ilk
indeks ol¢iim degerlerini fark testi ile degerlendirdigimizde iki Olgiim arasinda
Pearson korelasyon katsayisini 0,9637 olarak tespit ettik ve dl¢limler arasinda yiiksek

oranda korelasyon oldugunu gézlemledik.
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5. TARTISMA

Siklig1 10-14 yas arasinda pik yapan 6nkol kiriklar1 ¢ocukluk c¢aginin sik
karsilasilan yaralanmalarindandir. Erkeklerde ¢ocuklarda, kizlara oranla 3-6 kat daha
sik goriliir ve sol taraf tutulumu daha fazladir (1). Etiyolojik faktorlere bakildiginda,
onkol kiriklarinin en 6nemli sebebi ev i¢inde veya ev ¢evresinde basit dliisme olarak
goriilmektedir. Ikinci en énemli etiyolojik faktoriin ise sporla iligkili yaralanmalar

oldugu bildirilmistir (82).

Bizim ¢alismamizda da ¢aligma grubuna dahil hastalarin ortalama yas1 9,02
olarak hesaplandi ve ¢alisma grubumuzdaki hastalarin 9-11 yas arasinda pik yaptig
gbzlendi. Literatiire gore birkac yas daha kiiclik pik seviyemizin olmasini ¢alisma
grubumuzu olusturan hastalarin konservatif tedavi edilen hastalar olmasi, daha biiyiik
cocuklarin daha yiiksek siklikla cerrahi tedavi ihtiyact olmasi ve c¢aligma
grubumuzun nisbeten disinda olmasi ile acgiklayabiliriz. Benzer caligmalar ve
literatiirle paralel olarak ¢alisma grubumuzu olusturan erkek hastalarimiz kizlara
gore yaklasik 4 kat fazla bulunmustur. Etiyolojik faktorlerin basinda ise basit diisme
gelmektedir.

Kirik olusumundan sorumlu tutulan mekanizma acik el ayasi ilizerine
diisme sonucunda gergeklesen indirekt yaralanmadir (13,21,110,130-132).
Tedavilerinin karmasiklig1 ve sik karsilasilan komplikasyonlar1 nedeniyle ortopedik
cerrahlara meydan okuyan yaralanmalardan olan 6n kol kiriklarinin biiyiik cogunlugu

konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir (4-6).

Indirekt mekanizmalara ek olarak rotasyonel bir kuvvetin kirik olusumuna
katkida bulunmasi radius ve ulna cisimlerinin farkli bolgelerden kirilmalarina neden
olur. Radiyal ve ulnar kiriklar birbirine yakinda torsiyonel kuvvetlerin minimal
etkisinden s6z edilir. Parcali ve agik kirik olusumundan ise yiiksek enerjili travmalar

sorumlu tutulmaktadir (60,115,133).

Calismamizda yer alan hastalarda radius ve ulna arasinda kirik mesafesi
Olctimiine yer verdik. Kiriklar arasindaki mesafenin torsiyonel kuvvetlere maruz

kalma sonucunda arttig1 bilinmektedir. Bizim c¢aligmamizda da yiiksek enerjili
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travmaya maruz kaldigini diisiindii§iimiiz hastalarin kiriklar1 arasindaki mesafe
artmig olarak bulundu. Kaymaya daha meyilli oldugunu diisiindiigiimiiz bu grup
hastalarla kirik mesafesi birbirine daha yakin hastalar arasinda kirik kaymasi

acgisindan istatiksel olarak anlamli bir farka rastlamadik.

Kirik olusacak lokalizasyonun yapilan biyomekanik c¢aligmalarda da
belirtildigi iizere radius cismi orta ve distal 1/3 birlesme bolgesi ile ulna cisminin en
saglam bolgesi olmasi beklenmektedir (58). Ancak Iltar ve arkadaslar1 yapmis
olduklar1 ¢alismada kirik olusan bolgenin c¢ogunlukla her iki kemigin orta 1/3
bolimi oldugunu belirtmistir (104).

Yaptigimiz ¢aligmada radius ve ulnada kirik olusan bolgeleri inceledigimizde
calisma grubumuza dahil hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun 6n kol orta 1/3 kirigi
oldugunu gozlemledik. Bu durumun nedeni olarak dahil etme kriterlerimizden biri
olan 6n kol cisim kiriklarinin ¢alisma grubunda olmasi gosterilebilir. Distal 1/3
kiriklar ¢alisma grubumuzun disinda kalmaktadir ve proksimal 1/3 kiriklara da
literatiirde de belirtildigi gibi daha nadir rastlanmaktadir. Ayrica calismamizda radius
kirig1 orta 1/3 bolgede bulunan hastalarin kayma ihtimalinin diger bolgelere kiyasla
istatiksel olarak anlamli derecede daha az oldugunu saptadik. Ulna kirik yerlesimi ile

kayma arasinda ise istatiksel olarak bir farka rastlamadik.

Pediatrik onkol kiriklarimin 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 6nkoldaki
kas yapisma bolgeleri ve kaslar fragmanlarin pozisyonlarmi etkiler (82).
Deformasyona neden olabilecek giiglerin biiytlikliigii, kirigin konfigiirasyonuna
baghdir. Her kirik, proksimal fragmanin pozisyonunu belirlemek ve daha sonra
onkolu en uygun pozisyonda mobilize etmek amaciyla degerlendirilmelidir (82).
Evans’in klasik calismalar1 6n kol ¢ift kemik kirig1 bulunan hastalarda rotasyonel
deformitelere vurgu yaparak olusan kiriklarin immobilizasyonunun proksimal 1/3
kiriklarda tam supinasyon orta 1/3 kiriklarda notral distall/3 kiriklarda ise pronasyon

ve supinasyon arasinda olmasi gerektigini bildirmistir (22,60,64).

Biz de tiim hastalarimiza literatiirde tariflendigi gibi iic nokta prensiplerine

uyarak ve kirik olusan bolgeyi g6z Oniline alarak algilama yaptik. Kirik
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rediiksiyonunu takiben interossedz ve suprakondiler mold ederek dirsek 90°
fleksiyonda algilamaya ek olarak proksimal bolge kiriklari i¢in 6n kolu supinasyonda
orta bolge kiriklar i¢in notralde distale yakin kiriklar i¢in ise notral ile pronasyon

arasinda al¢ilamamizi gergeklestirdik.

Charnley’in tarif ettigi iic nokta mold etme prensipleri; interosse6z ve
suprakondiler mold etmeyi, uygun pamuk kullanimini al¢i materyalinin diizgiin
dagitilmasii siklikla box tipi olmaktadir. Alemdaroglu ve arkadaslar1 yapmis
olduklar1 ¢alismada box tipi al¢iy1 suprakondiler bolgenin iyi mold edilerek dirsek
90° fleksiyondayken yapilan al¢ilamanin dirsek eklemi etrafindaki keskin déniisii ile
tarif etmistir. Muz tipi alginin ise suprakondiler bolgesi iyi mold edilmemis algilama

sonucu ortaya ¢ikacagini belirtmistir (100,134).

Nguye ve arkadaslar1 ise yapmis olduklar1 calismalarinda konservatif tedavi
edilen ¢ocukluk ¢ag1 kiriklarinda algt kullantmimin 6nemine vurgu yapmis
rediiksiyonun devami ve hastanin algiya uyumunun saglanmasi al¢i materyalinin
¢esidi, mold etmenin Onemi literatiirde yer alan indekslere gore yapilan algilarin
kirig stabil tuttugu aralik ile al¢inin gevsedigi noktalarin g6z dniinde bulundurulmasi

gerektigl vurgulamiglardir.

Ik alg1 tipi muz tipi olarak tariflenen hasta saymmz 21 idi. Muz tipi olarak
tariflenen algilarin kaymaya daha meyilli oldugu literatiirde belirtilse de biz
calismamizda yer alan muz tipi algilarin oransal olarak daha c¢ok kaydigim
gozlemlesek de istatiksel olarak anlamli bir fark saptayamadik. Bu durum yapilan
box tipi al¢ilarimizin yiiksek ¢cogunlukta olmasinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.
Her ne kadar istatiksel olarak anlamli fark saptayamasak da hastalarimizin alcilarini
miimkiin oldugunca box tipe degistirmeyi amacladik ve konservatif tedavisini muz

alc1 ile tamamlayan hasta sayimiz sadece 9 olarak bulundu.

Voto ve arkadaslari kirik kaymasmmin on kol kiriklarindan sonra
karsilasilan en sik komplikasyon oldugunu bildirmislerdir (96). Voto’nun 1990
yilinda yayimlanan bu yazisinin ardindan bir¢ok arastirmacit da bu konudaki ayni

fikirlerini sunmustur.

Yaptigimiz ¢alismada ilk kirik deplasmani, radius kiriginin yerlesim bélgesi,

ilk ti¢ nokta indeksi, kontrol ii¢ nokta indeksi ve ilk ve kontrol indeksler arasindaki

58



fark olarak tanimladigimiz fark indeks’in kirigin kaymasint 6ngdérmede rolii
oldugunu saptadik. Daha Onceki g¢aligmalara benzer sekilde radius ve ulna kirik
mesafesi al¢1 tipi gibi degiskenlerde farklilik olmasina ragmen istatiksel olarak

anlaml bir farka rastlamadik.

Son yillarda Alemdaroglu ve ltar tarafindan tanimlanan ii¢ nokta indeksi
sadece kirik hatt1 ¢evresindeki Ol¢timlerle sinirli kalmamakta ayni zamanda kirik
hattinin distal ve proksimalinde her iki plandaki alg1 boslugunu, mevcut kirik
uglarinin birbiri ile temasi gibi kirik stabilitesine etki eden ve sadece ortopediste
bagli olmayan diger nedenleri de Ol¢lim metoduna ekleyerek indekslere farkli bir
bakis agis1 kazandirmistir (101). Ug nokta indeksi cut off degeri olarak 0.8’i baz
almakta olup 0.8’in {izerindeki degere sahip hastalarin kiriklarinin yeniden

kaymasinda artmig risk oldugunu vurgulamistir (100).

Chess ve arkadaglari tarafindan esas olarak distal radius kiriklari igin
tanimlanan cast indeks, interossedz mold etmenin temel ilkelerini kapsamaktadir. Bu
tanimlamada al¢iin kirik seviyesinde sagittal plandaki genisliginin koronal plandaki
genigligine orani kullanilmig ve normal sinir 0,7 olarak belirtilmistir (102). Gupta ve
arkadaslar1 yapmis olduklart bir calismada ¢ocukluk c¢agi 6n kol kiriklarinda cast
indeksi 0,8 ile 0,84 arasinda olan hastalarin al¢ilarini kétii mold edilmis algilar olarak

kabul etmis ve kirik kaymast i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak gostermistir (135).

Kirigin kaymasini 6ngérmekte ortaya koyulmus indekslerden bir digeri ise
Bhatia ve arkadaslari tarafindan ortaya koyulmus padding indekstir. Padding indeks
lateral grafide kirik hattinin dorsal yiiziindeki alg1 boslugunun kirigin diizeltildigi
plandaki en genis interossedz mesafeye orani olarak tanimlanmistir. Bu oranin 0.3’{in
altinda olmas1 gerektigi bildirilmistir. Ug nokta fiksasyonunun dolayli 6l¢iim metodu
oldugu belirtilmis ve kirik hattindaki al¢i boslugu arttikga fiksasyon kalitesinin
azaldig1 raporlanmistir (103,136).

Canterburry indeks de Bhatia ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan bir indeks

olup cast indeks ile padding indeksin toplami olarak bilinir ve cut off degerinin 1.1

oldugu bildirilmistir (103).

Tiim bu indekslere farkli bir bakis acis1 da rediiksiyonun devaminin

saglanmasindaki 6nemli etkenlerden biri olan ilk rediiksiyona vurgu yapan ve
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Edmonds ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan 2.metakarp-radius agisi olarak
literatiirde yer bulmustur (137). Bu ¢alismada ikinci metakarpin uzun aksi ile mold
edilmis alg1 igindeki radius arasindaki a¢min 0%den biiyiik olmasi gerektigi

belirtilmistir.

Mazzini ve Martin yaptiklar1 ¢aligmalarinda yukarda adi gecen endekslerin
tamaminin kirik kaymasi hakkinda bilgi verebilecegini ancak tek basina en anlaml

indeksin ti¢ nokta indeksi oldugunu vurgulamislardir (101).

Calismamizin ana amaci literatlirdeki birgok yayinda tek basina en anlaml
indeks olarak kabul edilen {i¢ nokta indeksi gri zonda olan hastalarda indeksi
diistiriilerek yapilacak yeni bir al¢inin kaymayi engelleyip engelleyemeyecegidir.
Calismamizda yer alan 1. grup hastalarimzin {i¢ nokta indeksleri 0,6 ile 0,7 arasinda
yer almaktadir ve takip eden 5 ila 10.poliklinik giiniinde kirik kaymasi
beklenmeksizin algilart degistirilerek indeksleri miimkiinse gri zon kabul ettigimiz
0,6 ile 0,7 araligindan ¢ikarilarak 0,6’nin altina yani beyaz zona diisiiriilmiis ya da
indeks degerleri yeni algilama ile kiigiiltiilmustiir. 1. grup hastalarimiz ile algi
degisimi yapilmayan 2. grup hastalarimiz arasinda kayma agisindan istatiksel olarak
anlamh bir fark bulunmakta iken ilk algilama indeksi 0,6’nin altinda olan hastalar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum bize gri zonda bulunan
hastalarimizin al¢1 degisimi ile miimkiinse beyaz zona cekilmelerinin baska bir
deyisle ilk ii¢ nokta endeksi olgtimii 0,6 ile 0,7 arasinda olan hastalarin yeniden
alcilama ile lic nokta indekslerinin kiigiiltiilmesinin kaymanin Oniine gegerek

hastalarin yararina oldugunu gostermektedir.

Asadollahi ve arkadaslari tarafindan yapilan 6n kol cisim kirig1 olan ve kapali
rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilen 269 hasta prospektif olarak incelenmistir
(139). Calismaya 16 yasin altinda deplase radius ulna ya da ¢ift kemik kirig1 olan
cocuklar dahil edilerek kirigin paterni, rediiksiyon ve al¢ilama indekslerine gore kirtk
kaymasinda etkili faktorler arastirilmistir. ilk kirik paterni ve rediiksiyon cast indeks
Canterburry indeks ve three point indeks‘in kaymayr oOngoérmedeki rolii
kiyaslanmistir. Bu ¢aligsmada tiim algilama indekslerinin kirik kaymasini 6ngérmede
etkili olduklar1 sdylense de 6,6 RR oran1 ile Ug Nokta Indeks’in kaymay1 éngdrmede

en degerli indeks oldugu bulunmustur.
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Wiliams ve Nathan (141) yapmis olduklar1 ¢alismalarinda Giinliikk pratikte
kullanilan al¢ilama indekslerinin giivenilirliklerini karsilagtirmay1 amaglamistir. Bu
calismada Padding ve Canterburry indeksin 6n kol kiriklarinda tiim seviyelerde
kullanilabildigi gap indeks ve 3 nokta indeksinin proksimaldeki kiriklarda
kullanimina ait az ¢alisma oldugu cast indeksin 6n kiriklari i¢in kullaniminin uygun

olmadig belirtilmistir.

Calismamizda fark yaratan degiskenleri lojistik regresyon analizi ile
inceledigimizde kontrolde 6lgiilen ii¢ nokta indeksinin anlamli derecede digerlerine
gore farkli oldugunu hesapladik. Kontrolde 0lgiilen ii¢ nokta indeksin kirigin
kaymasini1 ongormede %87 sensitivite ve %88 spesfiteye sahip oldugunu ilk 6lgiilen

ti¢ nokta indeksin ise %75 sensitivite ve %77 spesifiteye sahip oldugunu saptadik.

Gri zondaki hastalar1 ¢aligma disina alarak yaptifimiz analizlerde ise
kontrolde Slgiilen ii¢ nokta indeksinin %92,3 sensitivite ve %97,62 spesifiteye sahip
oldugunu hesapladik. Bu sayede beyaz ve siyah zonlarda yer alan hastalarimizin

kiriklarinin kayip kaymayacagin1 daha objektif degerlendirmis olduk.

Ik rediiksiyon sonrasinda dlgiilen ii¢c nokta indeksinin sensitivitesinin diisiik
olmasinin temel nedenini 6l¢limiin ardindan kisa bir siire iginde hastaya ve kirigin
yapisina bagli algt boslugunun artmasi, interosse6z mold mesafesinin degismesi,

suprakondiler bolgenin gevsemesi gibi dinamik degiskenlere baglamaktay1z.

[k rediiksiyon sonrasi, kontrolde &lgiilen ve fark olarak tanimlanan ii¢ nokta
indekslerinin 6l¢iimiinii g6z oniine alarak yaptigimiz ROC analizinde ise egri altinda
kalan alanin siras1 ile 0,83, 0,95 ve 0,90 olarak bulduk. Bu durum her ii¢ indeks
Olctimiiniin de kirgin kaymasimi 6n gormede anlamli belirtegler oldugunu
gostermektedir. Ancak istatiksel sonuglar da ilk hafta kontroliinde 6l¢iilen ii¢ nokta

indeksinin digerlerine oranla daha 6nde oldugunu gostermektedir.

Maccagnano ve arkadaglarinin  (142) retrospektif kohort tiiriindeki
caligmasinda farkli iki aragtirmaci 225 6n kol kirig1 olan hastayi incelemistir. Epifiz
kiriklart acik kiriklar ve takiplerine uymayan hastalar ¢alisma disinda birakilmis ve
hastalar temel olarak 5 ya alti, 5-10 yas ve 10 yas istii olmak iizere 3 gruba
ayrilmigtir. Ardindan hastalarda cast indeks, lateral grafide agilanma, ap grafide

temas ve radiyal kisalik her iki caligmaci tarafindan ayr1 ayn Olgtilerek istatiksel

61



olarak degerlendirilmistir. Konservatif tedaviye devam etme kriterleri cast indeks’in
0.84’1in altinda olmas1,10 yas altinda 15 derece acilanma 10 yas tizerinde ise 10
derece altinda agilanma olmasi olarak kabul edilmis kisaligin tiim gruplarda 0,5
cm’den az olmasi belirtilmistir. Radiyal temas ise kendi i¢inde tam temas, %50 den
¢ok temas, %50 den az temas ve hi¢ temas olmamasi olarak smiflanmis ancak

konservatif ya da cerrahi kararda etkili olmamustir.

Iki farkli ortopedist tarafindan yapilan degerlendirmede hastalarmn sonuglari
arasinda; CI Olglimleri arasinda anlamli fark saptanmasa da iki ¢alismacinin CI

Olclimlerine gore konservatif tedaviyi sonlandirma karalari arasinda ise anlamli fark

bulunmustur (1,90/225, 2,81/225).

IIk bagvuru anindaki ve 1. yildaki radiyal kisalma ol¢iimleri arasinda fark
saptanmazken, fonksiyonel ve anatomik sonuglar agisindan ise iki ¢alismaci arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptandigi bildirilmistir.

Bu ¢alismada, nesnel 6l¢iilebilen yontemlerin hesaplanmasi konusunda genel
olarak arastirmacilar arasinda goriis benzerlikleri olsa da konservatif tedavinin

devami ve kayma konusunda tam bir benzerlik olmadig1 gozlenmistir.

Cast indeks’in radius agilanmasina gore daha nesnel bir 6l¢lim olduguna
vurgu yapilmig, Cast indeksi 0,84’lin iizerindeki hastalarda yasla beraber koti
sonuglarin da arttig1 belirtilmistir. Ancak ¢aligmanin zayiflig1 olarak {i¢ nokta indeksi
ve gap indeksinin Sl¢lilmedigi belirtilmis cast indeks’in AP ve lateral planda kirik ve
alc1 geometrisi hakkinda bilgi verse de eksikliklerinin olabilecegine deginilmistir.
Arastirmacilar ilerleyen zamanlarda bu indeksleri de kullanabilecekleri ¢aligmalarda

bulunaklarini bildirmislerdir.

Tagdemir ve arkadaslari (143) tarafindan yapilan calismada Rediiksiyon
kaybini1 ongdérmekte kullanilan cast indeks ve ii¢ nokta indeksinin uygulanabilirligi

karsilastirilarak, 48 hasta retrospektif incelemeye alinmustir.

Cast indeksi radial ve ulnar, ti¢ nokta indeksi ise radial ulnar ve lateral olmak
lizere tanimlanandan farkli sekillerde Olcililmiis, rediiksiyon yapilan ilk 6l¢iimle
kiyasladiklarinda 15. Giinde radial ve ulnar 3 nokta indekslerinin istatiksel olarak

anlaml derecede arttigin1 gozlemlediklerini belirtmislerdir.
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Rediiksiyon kaybi olan hastalarda AP grafilerde radial ve ulnar ii¢ nokta
indeksleri ve radial ve ulnar cast indeksleri arasinda anlamli fark bulamadiklarini,
rediiksiyon kayb1 olmayan grupta ap grafilerde radiyal ve ulnar ii¢ nokta indeksleri
arasinda fark saptanmis, ayrica rediiksiyon kaybi1 olan grubun 15. giin AP radyografi
Olgtimlerinde de ilk 6lgiimlere gore anlamli fark saptadiklarini belirtmislerdir. Lateral
grafilerde ise rediiksiyon kaybi saptanan hastalarda lateral ii¢ nokta indeksi ve cast

indeks ‘in her ikisi i¢in de 15. giinde fark bulunamadigi belirtilmistir.

Literatiirdeki bircok calisma ile Iltar ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan
makaleye yapilan atiflar Olglim yOntemlerinin  kisiden kisiye degistigini
vurgulamakta ve 6l¢lim yontemleri i¢cinde bir altin standardi ortaya koyamamaktadir.
Bu nedenle nesnel dl¢iim yontemlerinin ortaya koyulmasi gelecek caligsmalar adinda
yol gosterici olacaktir. Birden ¢ok kisi tarafindan yapilan dl¢iimler ile indeksler adina

ortak nokta bulmanin faydali olabilecegi goriisiindeyiz.

Biz de yapmis oldugumuz c¢alismada iki farkli calismaci tarafindan yapilan ve
ilk algilama sonrasinda 6l¢iilen ii¢ nokta indeksleri ¢calismacilar arasinda karsilagtiran
analizimizde Ol¢limii yapan calismacilar arasinda ol¢iim degerleri agisindan fark
saptasak da Pearson korelasyon katsayisin1 (0.9637) g6z Oniine alarak Ol¢timlerin

korele oldugu sonucuna ulastik.

Ancak literatiirde yer alan Ol¢clim metodlarindan {ic nokta indeksi hari¢
neredeyse tamami hastaya ait dinamik etkenleri g6z ardi etmekte, kirik uglar
arasindaki temas, ii¢c nokta mold etme prensiplerinin dogrudan uygulanis1 gibi kirtk
kaymasini 6ngoérmekte Sl¢iim disi belirtegler olarak etkinligi kanitlanmis faktorleri
otelemektedir. Bu Ol¢iim metodlarinin goérece kolay ve arastirmacilar tarafindan
biribirine yakin Olclilmesinin 6nemi vurgulansa da kirik i¢i dinamikleri goz ardi
etmemek gerektigini ve yapmis oldugumuz ¢alismamiz sonucunda ilk hafta dlgiilen
tic nokta indeksinin yiiksek sensitivite ve spesifite degerleri ile bir adim Onde

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Cocukluk ¢agi1 6n kol cisim kiriklar1 ortopedistler i¢in dnemli bir yer tutmaya
devam edecektir. Konservatif tedavi yontemleri en seckin tedavi yontemleridir ve
hastalarin biiytik ¢cogunlugu konservatif yontemlerle tedavi edilebilir. Tedavinin en
sik karsilagilan komplikasyonu olan kaymay1 6ngérmede birgok faktoriin rolii oldugu
bilinmektedir. Al¢ilama indeksleri de kaymayi dngoérmede 6nemli role sahip olsada

sensitivite ve spesifitesi en yiiksek bulunan indeks {i¢ nokta indeksidir.

Ug nokta indeksine uygun yapilan algilama ile kayma olmasimi beklemeden
kayma ihtimalini g6z Oniinde bulundurarak daha iyi indeks degerlerine sahip
al¢ilama yapmak hastalarin yararina olacaktir. Takipler sirasinda {i¢ nokta indeks
Olgiimleri arasinda istatiksel olarak en giiglii sonu¢ hastalar1 ilk haftada poliklinik
kontroliinde gozlemledigimiz ve yenilenen radyografileri ile 6l¢iim yaptimiz kontrol

li¢ nokta indeksi olarak bulunmustur.

Uc nokta indeksinin konsrevatif tedaviye devam etmek igin tanimlanmus iist
sinir1 0,8°dir. Ancak c¢alismamizda ve literatiirde ii¢ nokta indeksin alt smirmin
Olcimiine ait degerlendirme bulunmamaktadir. Diger yandan diger indeks
Olctimlerinin de oldugu gibi ii¢ nokta indeksi Sl¢iimiiniin de 6lgiimii yapan kisinin

tecriibesi ile dogrudan iligkisi bulunmaktadir.

Etkinligi ve kirik kaymasindaki 6ngoriisii yiiksek olan bu 6l¢lim metoduna
uygun al¢ilama ve kirik kaymadan yapilan al¢1 degisimi bu gruptaki hastalarin
yararina sonuglanmis, {ic nokta indeksinin gri zonunda yer alan hastalardan kayma
olmast beklenmeden al¢1 degisimi yapilan hastalarda al¢i degisimi yapilmayanlara
oranla énemli derecede kaymanin Oniine gecilmis ve konservatif tedavinin devami

saglanmustir.

Bundan sonraki calismalarda ii¢ nokta indeksin alt cut off degeri ile alg1
stkmast ve alg1 Ol¢iimlerinin farkli kislerce yapilarak standardizasyonunun saglanip

saglanamayacagi konu alinabilir.
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