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GIRIS VE AMAC

Yetiskin 6n kol cisim kiriklarinda tedavi, iskelet sistemini olusturan diger kemiklerin
kiriklanindan, farkh anatomik yapisindan dolay: 6zellik gésterir.

Radius ve ulna kinklarinda rediiksiyonun korunmasi rotasyonel kuvvetler nedeniyle
zordur. Normal rotasyonel ve aksiyel diizglinligiin saglanmasi, kemik uzunluklarinin
korunmasi pronasyon ve supinasyon hareketleri igin zorunludur.

Bu bolge kiriklarinda kaynama gecikmesi, kot kaynama ve kaynamama riski
fazladir. Bunlarda morbitideyi arttiran faktorlerdir. On kol insanlarin giinlik hayatlarinda
normal islevlerini yapabilmesinde ¢ok 6nemli uzuvdur. Tedavinin yetersiz yada basarisiz
olmas: tiim hayat boyunca kalic1 sakathiklara neden olabilir.

Yukarda bahsedilen &zelliklerden dolayr 6n kol kiriklarinin tedavisinde gesitli
yontemler gelistirilmigtir ve yeni yontemlerin gelistirilmesi igin ¢esitli caligmalar devam
etmektedir.

Bu ¢alismamizda yetigkin &n kol ¢ift kiriklarindaki cerrahi tedavi yontemleri
karsilastinlmig, ve klini§imizde yatarak cerrahi tedavi gérmiis hastalarda alinan sonuglar

literatiirle kargilagtirilarak incelenmistir.



ANATOMI

Dirsek ile el bilek eklemi arasinda kalan bdlge &n kol olarak adlandirilir. On kol
iskeleti, radius ve ulna ad: verilen iki kemikten meydana gelir.

Bu iki kemikde proksimal ve distal ugta birer eklem aracilifiyla birbiriyle temas
halindedir. Ayrica bu iki kemik proksimalde humerus ile dirsek eklemini, distalde ise sadece
radius proksimal karpal kemiklerlede el bilek eklemini olusturur. Bu iki kemigin cisimleri
spatium interosseum denilen aralikla birbirinden ayrilmistir. Bu aralikta iki kemik arasinda
gerilmis saglam kollajen liflerden yapilmis membran goriiliir. (74)

Radius daha ¢ok elin, ulna ise biitiin 6n kolun hareketleri ile ilgilidir. Radius ile ulna
arasindaki eklemler aracilig: ile radius ulna' nin i¢ tarafinda ige ve disa doner ve bu gekilde
elin pronasyon ve supinasyon hareketlerini yaptirir. Supinasyon durumunda iken kemikler
birbirine paralel, pronasyon da ise birbirini ¢aprazlar vaziyetindedirler.

On kol ekstansiyon durumunda iken, én kolun uzun ekseni kol ekseni ile devam
etmez. Burada kol ve &n kolun eksenleri arasinda agikligi disa bakan 1600 - 1709' lik bir ag1
meydana gelir. Bu duruma 6n kolun fizyolojik abdiiksiyonu denir. Kadinlarda fizyolojik
abdiiksiyon daha fazladir. (74)

Radius :

Anatomik pozisyonda 6n kolun lateralinde bulunur. Proksimalinde caput radii adi
verilen silindir biciminde humerus ile eklem yapan kismu bulunur. Caput radii ile kemigin
altinda 6ne ve ice bakan piirtiiklii bir kabarti vardir. Bu kabartiya tuberositas radii denir ve
buraya M.Biceps Brachii' nin kirisi yapisir.

Radiusun 3 ylizii ve kenar1 vardir. Bunlar facies anterior, posterior ve medialisdir.

Margo interossea adli i¢ kenara membrana intresossea yapigir. Radius agagiya dogru
genisler ve kalinlagir. Distalde processus styloideus kismi1 mevcuttur.

Distalde ucun arka yliziinde parmak ekstensor kaslarinin kirislerinin gegtigi 3 tane
oluk vardir.

Kemigin alt ucunun distal yiiziinde el bilek kemikleri ile eklem yapan konkav bir
eklem yiizii goriiliir. Buna facies articularis carpea denir. ($ekil 1)



Sekil 1 Radius Sekil 2 Ulna

Ulna :

Anatomik pozisyonda on kolun medialindedir. Oldukga diiz bir kemiktir.
Proksimalinde posteriorda biiyiik ¢engel seklinde 6ne dogru kivrilmig ¢ikintist mevcuttur. Bu
¢ikintiya olecranon adi verilir. Proksimalde éndeki ¢ikint1 ise proc. coronoideus adini alir.
Ulnanin caputu ise distaldedir. (Sekil 2)

Ulnaninda radius gibi ii¢ yiizii ve kenari vardir. Kenari radiusa bakar. Keskindir ve
margo interosseo adini alir. Alt ucu diiz degildir ve carpal kemiklerle eklem yapmaz. Fakat
burda bilek kemiklerinden os triquetrum ile ulna'nin alt ucu arasinda kikirdak dokusundan
yapilmus bir diskus bulunur. (Sekil 3)

Ellerimiz tizerine dayandigimiz zaman gévde agirhigini tagimak bakimindan her iki
kemikde onemli rol oynar. Genis bir eklem yiiziiyle humerustan yiikii alan ulna, distalde
eklem ylizii olmadig1 i¢in membrana interossea ile yiikiin bir kismini radiusa ve oradan da
bilek kemiklerine aktarir. Membrana interossea ¢ok kalin ve saglam oldugu i¢in bu duruma da
elverislidir. Bu zarin 1/3 proksmali daha kalindir. Tuberositas radiinin 2cm distalinde baslar
ve ulna' nin distaline dogru uzanir. Igerisinde gok kuvvetli fibréz demetler bulunur. En
6nemlisi Weitbreicht bagi adi verilen Corda obliquadir. Digeri de radioulnar oblik bagdir.
Uzerinde damar ve sinirlerin gegtigi delikler bulunur. (74)



Membrana Interossea Antebrachii

Radius cismi i¢ kenart ile ulna cismi dis kenar1 arasini doldurur. Zarin 1/3 proksimali
daha kalindir. Uzerinde damar ve sinirlerin gegtigi delikler bulunur. Lifleri, tuberositas
radiinin 2 cm distalinden baglar ve ulnanin distaline dogru uzamr. Igersinde kuvvetli fibroz
demetler bulunur. Bu demetlerin en 6nemlisi Weitbreicht bagi olarak da bilinen chorda
obliquadir. Diger 6nemli bag da radioulnar oblik bagdir. Membrana interossea supinasyonda
genisler, pronasyonda incelir ve kaybolur (Sekil 6).

Sekil 3 Diskus Artikularis

EKLEMLER

Dirsek eklemi, humerus ile radius ve ulna dan olugur. 180° ekstansiyon ve 0°' den
150°" ye kadar fleksiyon hareket genisligine sahiptir.

Dirsek eklemi ortak bir kapsiille sarilmis ii¢ eklemden meydana gelir. Bunlar :

Articulatio humeroulnaris :

Ginglimus tipi eklemdir. Eklemin konveks yiiziinii yapan trochlea humeri bir olukla
ortadan 2 pargaya ayrilmistir. Konkav yiiziinii ise bir ¢engel seklinde trochlea humeri' yi igine
alan incisura trochlearis olusturur.

Tek eksenli bir eklemdir. Eksen transvers durumda capitulum humerinin ortasindan
ve humerusun dis ve i¢ epikondillerinin altindan geger.



Articulatio humeroradialis :

Sferoid eklem grubundandir. Konveks yiiziinii capitalum humeri, konkav yiiziinii

fovea capitis radii yapar.

Biitiin sferoid eklemlerde oldugu gibi bu eklemin de transvers sagital ve vertikal
olarak 3 ekseni vardir. Fakat bu eklem yanliz transvers ve vertikal eksenler etrafinda hareket
yapabilir. Sagital eksendeki harekete ulna ve radius ile ulna arasindaki baglar engel olur.

Articulatio radioulnaris proksimalis :

Trokoid eklem grubundan tek eksenli eklemdir. Eklemin ekseni ginglimusdaki gibi
dikey degildir. Konveks eklem yiiziinii caput radii' nin g¢evresi circumferentia articularis,
konkav yiiziiniide incisura radialis ve radius baginin bir kismu yapar. Radius baginin gentigin
iginde kalmasini ligamentum annulare adli bag saglar. Bu bag 6n ug incisure radialis' in
oniinde, arka ug, ayni ¢entigin arkasinda olmak iizere her iki ucu ile ulnaya yapigir. Bu sekilde
bagdan yapilmis ve radiusun bagini tamamuyla igine alan osteofibréz bir halka meydana gelir.
Pronosyon, supinasyon hareketlerin de Caput radii bu halka iginde kalir ve radiusun baginin

ulna' dan uzaklagmasini engeller.

On kol 0 derece notralden 80°-90° pronasyon ve 80°-90° supinasyon hareketi

yapabilir.

El bilegi ise 0°' den 80° palmar fleksiyon ve 70° dorsifleksiyon hareketi yapabilir.

Articulatio radiocarpea :

Elipsoid eklem grubundandir. Eklemin konveks yiiziinii karpal kemiklerin proksimal
ylizii, konkav yiiziinii radiusun alt eklem yiizii ve discus articularis yapar. Konkav yiiz
konveks ylize nazaran her yonden daha dardir. Elimizi ekstansiyon durumuna getirirsek,
bilegin dorsal tarafinda deri iizerinde digtan i¢e uzanan bir kag pile ve oluk meydana getirir.
Bu oluklardan en iistteki eklem boslugunun durumunu gosteren gizgiye isabet eder.

BAGLAR
Lig. Collaterale ulnare : Medial epikondilden baslar, coronoid gikint ve olecranonda
sonlanir. (Sekil 4)

Lig. collaterale radiale: Lateral epikondilden baslar, incisura radialis ve olecranonda
sonlanur.(Sekil.4,5)



Lig. annulare radii : Incisura radialis ulnae 6niinden baslar, circumfarentic articularisi
dolanir ve aym gentigin arkasinda sonlanir. (Sekil 5)

Lig. quadratum : Radius boynundan baslayarak ulnanin radial gentiginin alt kenarinda
sonlanir. Denuce' un Kare Bagi isminide alir.

Lig. obliqua anterior : Kapsiilin 6n yiiziindedir. Proksimalde kapsiilin yapistigt
yerden baslar ve incisura radialisin 6niinde coronoid ¢ikintiya yapigir. (Sekil 4, 6)

Lig. Posterior : Eklemin arka bag iginde, iki epikondil arasina enine lifler ve
epikondilden olecranona uzanan egik lifler halindedir.

Sekil 5 Eklem Baglar1 (On)

Sekil 6 Membrana Interossea



KASLAR

On kol kaslanmn gogu humerus' un alt ucunun i¢ ve dis taraflannda bulunan
epikondilus medialis ve lateralis humeri' den baglarlar. I¢ epikondilden baslayanlar, 6n kolun 6n
tarafinda, di epikondilden baslayanlar ise 6n kolun arka tarafinda yer alirlar.

Humerusun epikondillerinden bagka én kol kaslarinin baslangig¢ pargalan radius ve
ulna' nun gesitli parga ve yiizlerine de yapigirlar. Fakat sayilari 19 tane olan 6n kol kaslarinin
yapigmalart igin kemik yiizleri yetmez ve bir ok kaslar aym zamanda yapisma alami olarak
membrana interossea ve kendilerini 6rten kalin fasiadan da faydalamrlar.

Dis epikondil ve 6n kol kemiklerinin arka yiiziinden baglayan kaslar dorsal grubu
olusturur. Bu kaslarin gogu el ve parmaklara ekstansiyon yaptiran kaslardir. Bunlar 11 tanedir.

I epikondil ve 6n kol kemiklerinin 6n yiiziinden baslayan kaslar palmar grubu
olusturur. Bu kaslar el ve parmaklara fleksiyon yaptiran kaslardir. Bunlar 8 tanedir.

Palmar Gruptaki Kaslar :
1) M. Pronator Teres:

Iki bagla baglar. Caput humerale i¢ epikondil ve humerusun i¢ kenarmn alt
pargasindan, caput ulnare processus coronoideus ulnae' den baglar. Bazen caput ulnare
bulunmayabilir. Iki bag dar bir agyla birlesirler ve aralarinda meydana gelen oluktan nervus
medianus geger. M. pronator teres kolu yukardan agagiya ve igten diga gaprazlayarak geger ve
kisa bir kirigle radiusun dorsal ve lateral yiiziiniin 1/3 orta béliimiinde sonlanir. Innervasyonunu
N. medianus' tan alir. (Sekil 7, 8)

Temel fonksiyonu 6n kola pronasyon yaptirmak olmakla beraber fleksiyonda yaptirr.

2) M. Flexor carpi radialis :

Epicondylus medialis ve fascia antebrachii' den baglar. On kolun ortasinda lifleri
kirisleserek canalis carpi' den gegerek II. metakarpal kemigin proksimal ucunun én (palmar)
yiiziinde sonlanur. (Sekil 7, 8)

Hem dirsek hemde el bilek eklemine hareket yaptinr. Ekstansiyondaki dirsege
pronasyon yaptinir. El bileginde palmar fleksiyon ve az miktarda radial abdiiksiyon yaptirir.
Kasin yapigma noktas: dirsek ekleminin transvers eksenine g¢ok yakin oldugu igin 6n kolun

fleksiyonuna etkisi azdir.



Innervasyonunu N.medianusdan alir.
3) M. Flexor carpi ulnaris :

Iki bast vardir. Caput humerale ig epikondilden, caput ulnare olecranondan , fasia
antebrachi aracilifiyla margo posterior ulnae' nin 2/3 tist boliimiinden baglar. Fasia ile en gok
kaynasmis flexor kastir. Bu kas os piriforme ve baglar vasitasiyla 5. metecarpal kemigin
proksimal ucunda ve os hamatumda sonlanir. (Sekil 7, 8)

Siniri N. ulnaris olup, ele palmar fleksiyon ulnar abdiiksiyon yaptirir.

4) M. Flexor digitorum superficialis :

Bu kasin 3 bagi vardir. Caput humerale ve ulnare. I¢ epikondilden ve processus
coronoideus ulnae' den baslar Caput radiale ise radiusun 6n yiiziinden ve 6n kenarindan baslar.
Ug ¢esit kemikten baslayan kas lifleri ayri ayn parmaklara ait 4 grup halinde toplanir ve 2 ile 5.
parmaklarin orta falankslanina yapigir. Siniri N.medianusdur. (Sekil 7, 8)

2 ile 5. parmaklann orta falankslarinin fleksiyonunu yaptirir,

Karpal kanaldan gegtikten sonra 2-5. parmaklarin 1. falankslarin iizerinde her bir kirig
2 kola ayrilir ve orta falanks tizerinde birbirlerini ¢aprazlayarak sonlanirlar.

Siniri N.medianusdur 2 ve 5. parmaklarin orta falankslarina fleksiyon yaptinrlar.
Ayrica 6n kolun fleksiyonuna ve elin medial (ulnar) abdiiksiyonuna yardim eder.

5) M. Flexor profundus :

Facies anterior ulnae ve membrana interossea' dan baslar. On kolun alt pargasinda
lifler kirigleserek karpal kanaldan geger, 1. falanks seviyesinde yiizeysel fleksorlerin kiriglerinin
ikiye ayrnilmasindan meydana gelen hiatus tendineus' tan gegerek igiincii falanksin tabamna
yapisarak sonlanir.

Ulnar kismi N.ulnaris' ten, radial kismu N. medianus' tan innerve olur.

2 ila 5. parmaklanin son falankslaninin fleksiyonu ile diger biitiin parmak eklemlerine
de fleksiyon yaptirir. El bilek eklemine palmar fleksiyon yaptinir. (Sekil 7, 8)



6) Palmaris Longus :

Ince bir kastir ve kisiye gore gok deisik sekil ve durumlar gosterir. Bazen hig
bulunmaz. Humerusun i¢ epidkondilinden ve fasia antebrachii' den baslar. Aponeurosis
palmariste sonlanir. Apeneurosis palmaris elin palmar yiziinde deri ile kas kirisler arasinda
bulunan yassi bir fasia pargasidir. Apeneurosis palmaris altinda bulunan kas ve kiriglerin
korunmasina ve tustiinde bulunan kalin deri alti ve yag tabakasi igerisine birgok uzantilar

vererek bu yag tabakasiu dayanikli ve ayni zamanda elastiki bir minder haline getirir.

Siniri N.medianusdur. Apeneurosis palmarisi gerer. Art. cubiti ve art. radiocorpea' da
fleksiyon' a yardim eder. (Sekil 7, 8)

7) M. Flexér pollicis longus :

Iki tane bagt vardir. Caput radiale (esas bolim) M. supinator' un sonug yerinden daha
asagida olmak tizere facies anterior radii' den membrana interosseo' dan caput humerale ise
humerisin i¢ epikondilinden baglar kiri canalis carpi' den gegerek bas parmagin son falanksin

da sonuglanir.

Nervus medianus tarafindan somotomotor innervasyonu yapilir. Bas parmagin
kuvvetli flekséridir. Aym zamanda bagparmagi diger parmaklara yapistinir. Biitiin ele de
palmar fleksiyon yaptirir. (Sekil 7, 8)

8) M. Pronator Quatratus :

Dort koseli yassi bir kastir. Ulna' nin 6n yiiziiniin 1/4 distal boliimiinden baglar. Aym
seviyede Margo ve facies anterior radii' de sonlanir. Bu kas radius' u ulnaya dogru ¢ekmek
suretiyle pronasyon hareketi yaptirir. Somotamotor lifleri N. medianusun n.interosseus anterior
dalindan alir. (Sekil 7, 8)



Sekil 8 Palmar Grup Kaslar (Derin)



Dorsal Gruptaki Kaslar :
1) M.Brachioradialis :

Humerusun dis kenan ve septum intermusculare brachii laterale' den baglar. Processus
styloideus radii' nin proksimal ucunda yasst bir kirigle sonlamur. ($ekil 9, 10)

Brachloradialis én kola fleksiyon yaptirir. Kaldirag kolu uzun ve fizyolojik kesiti
biyiik oldugu igin etkisi bitytiktiir. Siniri nervus radialistir.

2) M. Ekstensor carpi radialis longus:

Humerusun dis epikondilusu ve margo lateralis' in distal bolimiinden ve septum
intermusculare brachii latereden baglar. On kolun 1/3 st tarafinda lifler kirigleserek
ligamentum carpi dorsalenin altindan gegerek, II. Metacarpin dorsal yiiziiniin proksimalinde
sonlanir. (Sekil 9, 10)

Bu kas elin ekstensoriidiir ve aym zamanda ele bir miktar radial abdiiksiyonda

yaptirim siniri N.radialistir.

3) M. Ekstansér carpi radialis brevis :

Epicondilus lateralis humeri ve ligamentum antebrachii radii' den baslar. Kasin kirisi
retinaculum ekstansorunun altindan gegtikten sonra III. metacarpal kemigin proksimal ucunun
dorsal yiiziinde sonlanur. (Sekil 9, 10)

Siniri N. radialisdir. Elin ekstansiyonunu saglar.

4) M. Ekstansor digitorum communis :

Humerusun dis epikondili ve fasia antebrachii den baslar. On kolun ortasinda
kirislesen lifler 4 tane kirig halinde retinaculum ekstansorumun altindan gegtikten sonra 2 ila 5
parmaklara dogru uzanip dorsal aponeurozlarinda sonlanir. ($ekil 9, 10)

2 ila 5 parmaklann ve elin ekstansoriidiir. Siniri N. radialisdir.



5) M.Ekstansor digiti minimi :

Comminus gibi epcondylus lateralis humeri ve Facia antebrachii' den baslar. Kasin
kirisi ekstansor retinaculumun altindan gegtikten sonra ikiye ayrilir ve 5. parmagin dorsal
aponeurosunda sonlanir. Fonksiyonu ve siniri M.ekstansér digiti comminus ile aymdir. (Sekil
9, 10)

6) M. Ekstansor carpi ulnaris :

Humerusun dis epikondilinden ve fascia antebrachii' den baglar Kasin kirisi
ratinaculum ekstansorum' un altindan gegtikten sonra 5. metacarpin proksimal ucunun dorsal
yliziine yapisarak sonlanur. ($ekil 9, 10)

Bu kas ele ekstansiyon ve ulnar abdiiksiyon hareketleri yaptirir. Siniri N. radialisdir.

7) M. Supinator :

N. radialisin derin dali tarafindan delinmesi nedeniyle yiizeysel ve derin kisimlar
vardir. Epicondylus lateralis humeri, lig. collaterale radiale ve annulare radii, crista
m.supinatoris ulnae' den baglayarak radiusun iist ucunu arkadan sararak facies anterior, margo
anterior, facies lateralis margo porterior radii, tuberositas radii' nin iist ve altinda sonlanir.
(Sekil 9, 10)

On kola supinasyon yaptiir ve 6n kol ne durumda olursa olsun bu etkisini

kaybetmez.

8) M. Abductor Pollicis Longus :

M. supinator' un altinda olmak iizere facies porterior ulnae, membrana interossea ve
facies posterior radii' den baslar. On kolun dis kenarinda kiriglesir. Kasin sonug kirisi M.ext.
carpi radialis longus ve brevisin kiriglerini ¢aprazlayarak retinaculum extansorumun altindan
geger ve Basis ossis metacarpolis pollicis ve os trapezrum' da sonlanur. ($ekil 9, 10)

Bu kas bagparmaga radial abdiiksiyon ve repozisyon hareketleri yaptirir. Bu kas ayni
zamanda ele bir miktar fleksiyon ve radial abdiiksiyonda yaptirir.

Somotomotor liflerini N.radialisten alir.



9) M. Ekstensor Pollicis brevis :

Ince bir kastir. Facies posterior radii ve membrana interossea’ dan baglar. Kasin
sonug kirisi M.abd.pol.longus ile beraber retinaculum extansorum'un altindan gegerek
bagparmagin 1. falanksimin proksimal ucuna yapisarak sonlanur. (Sekil 9, 10)

M.ekst. pol. brevis bagparmag: radial abd. ve repozisyon hareketleri yaptirir. Siniri

N. radialistir.

10) M. Ekstansor Pollicis longus :

Facies porterior ulnae ve membrana interossea' dan baglar. Bilek eklemi seviyesinde
kirislesir ekstansoér retinaculumun altindan gegerek basparmagin son falanksinin proksimal

ucuna yapigir. (Sekil 9, 10)

Bu kas bagparmagin kuvvetli ekstansériidiir. Ayn1 zamanda radial abdiiksiyon ve bir
miktar ekstansiyon hareketide yaptirir. Bu kas ¢aligmazsa bagparmak ige dogru kayar.

11) M. Ekstansor Indicis proprius :

Ince ve kisa bir kastir. Facies posterior ulnae ve membrane interassea’ dan baslar.
Kirisi ekstansor retinaculumun altindan gegerek isaret parmagmin dorsal aponeurosunda
sonlanir. ($ekil 9, 10)

Bu kas isaret parmaginin ekstansoriidiir ve yani zamanda isaret parmafini orta

parmaga yaklagtirir.
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Sekil 9 Dorsal Grup Kaslar (Yiizeyel)

//ﬂ 3

Sekil 10 Dorsal Grup Kaslar (Derin)
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DAMARLAR

On kolun venleri yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel venleri vena basilica
ve vena ceplahica ve vena medianadir. (Sekil 11)

Vena Cephalica :

Rete venosum dorsale manusta toplanan kanin biiyiik kismi vena cephalicaya akar.
On kolun en kalin veni olan vena cephalica 6n kolun radial tarafinda yukariya dogru uzanir ve
vena subclavia'ya dokiiliir. Dirsek eklemi hizasinda vena cephalica vena mediana cubiti
denilen dal araciligiyla vena basilica ile anostomoz yapar. ($ekil 11)

Vena Basilica :

Kiigiik parmaktan gelen venlerle baslar musculus flexor carpi ulnaris' i izleyerek
yukari dogru uzanir. Vena mediana cubiti ile birlestikten sonra kalinlasir ve sulcus bicipitalis
medialiste n.cutaneus antebrachii ulnaris ile beraber fasiayiy1 delerek derine sokulur ve vena
brachialis ile birlesir. (Sekil 11)

Dirsek eklemi seviyesinde vena cephalica ile vena basillica arasindaki anostomoslar
kisiye gore hatta ayni kiside sag ve sol tarafta gok degisik durumlar gosterir.

On kolun derin venleri ikiser tane olup arterleri izlerler ve yiizeyel venlerle
aralarinda ¢ok say1 da anostomoz mevcuttur.

Sekil 11 On kolun Venleri



On kolun yiizeyel arterleri 6nemsizdir. Derin arterleri A.radialis ve A ulnarisdir.
Arteria Radialis :

Proksimalde M.brachioradiolis ile M. pronotor teres arasinda derinde uzamr. On
kolun distal kisminda yiizeyellesir. Articulatio radiocarpea yiiksekliginde arteria radialis' in
atmas: agik olarak duyulur. M. Abd. pollicis longus ve M. Ext. pollicis brevis'in kirisleri
altindan gegerek elin dorsal yiiziine ¢ikar ve burada 6ne dogru kivrilir ve M. interosseous
dorsalisi delerek elin palmar yiiziine gikar. Burada a. ulnarisin bir dali olan ramus palmaris
profundus ile birleserek arcus palmaris profundus' u meydana getirir. (Sekil 12)

A. radialisin 6nemli dallan ;

1) Arteria recurrens radialis.
2) Ramus palmaris siiperficialis.
3) Aurteria princeps pollicis.

Bunlardan bagka ramus carpeus dorsalis, veramus carpeus palmaris adli kiigiik
dallanda vardir. Bu dallar yiizeyel ve derin arter aglari meydana getirmigtir.

Arcus palmaris Profundus :

Arteria radialis' in ramus palmaris profundus dali ile arteria ulnarisin ayn: ad1 tagiyan

dalinin birlesmesinden meydana gelmistir. (Sekil 12)

A. Ulnaris :

M. Flexor digitorum profundus iizerinde asagiya dogru uzamr ve retinaculum
fleksorum tizerinden gegerek elin palmar yiiziine ulagir. Burada derin ve yiizeyel olarak 2 dala
aynlir. (Sekil 12)

Arteria ulnarisin 6nemli dallari;

1) Arteria interossea comminus

2) Arteria recurrens ulnaris

Arcus palmaris siiperficialis :
Yiizeyel flexér kas kirisleri ile aponeurosis palmaris arasinda a. ulnarisin devamin
yapan yiizeyel dali, radial arterin dali ile birleserek arcus palmaris superficialisi olusturur.
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Sekil 12 On kolun Arter ve Sinirleri
SINIRLER
On kolun sinirleri N. medianus, N. ulnaris ve N. radialisdir.
N. Radialis : (Cs.6.7-g ve T1)

Ust tarafin en kalin siniridir ve fasiculus posteriorun devamini yapar. N. radialis
humerus arka yiiziinde sulcus nervi radialis denilen olukta uzamr ve humerusu arkadan spiral
sekilde dolandiktan sonra kolun &n yiiziine ¢ikar. N. radialis M. Brachioradialis ile M.
brachialis arasindaki olukta agagiya dogru yoluna devam eder. Dirsek ekleminde caput radii'
nin oniinde ramus siiperficialis ve ramus profundus olmak iizere iki dala ayrilir. Ramus
stiperficialis baslica sensitif, ramus profundus ise daha fazla somotomotor lifler tasir. (Sekil
13, 14)



N. Medianus : (Cs.6.7-3 T1)

Fasiculus lateralis' ten ayrilan bir dalin radix lateralis, nervi mediani fasiculus
medialisten gelen bir dal radix medialis nervi mediani ile birlesmesinden meydana gelmistir.
N. medianus dirsek eklemi seviyesinde M.pronotor teres' in ulnar ve humeral baslar
arasindan gegerek M. Flexor digitorum siiperficialis ile M. Flexor digitorum profundus
arasina yoluna devam eder. Bilek eklemi yakinlarinda N. medianus yiizeyellesir ve burada
sinir yanhz fasia ve deri ile ortiilmiistiir. Kaslarla beraber canlis carpi' den gegtikten sonra ug
dallarina ayrilir. (Sekil 12)

N. Ulnaris : (C7.g Ty)

Fasiculus medialisten ayrilir. Dirsek eklemi cervesinde sulcus nervi ulnaristen
gecerek 6ne dogru kivrilarak 6n kolun palmar yiizene ¢ikar Sulcus nervi ulnaristen gegerken
sinir yalmz fasia ve deri ile ortiiliidiir. On kolun palmar yiiziinde A. ulnaris ile beraber bilek
eklemine gelir. Burada canalis carpi'nin digindan gegtikten sonra ramus profundus ve ramus
stiperficialis dallarina ayrilir. (Sekil 12)

N. ulnaris kolda higbir yan dal vermez.

Sekil 13 N. Radialis

Sekil 14 N. Radialis Profundus



ETYOLOJi
On kol cisim kinklan direkt veya indirekt travmalarla meydana gelir.

Radius ve ulnanin kinklarimin kinik mekanizma nedeni sayisizdir. Daha Snceleri
nedenler arasinda motorlu ara¢ kazalari az idi. Son yillarda bu kiriklarin sayisinda motorlu
arag kazasi nedeni artmugtir.

Genellikle hastalar olayin aniden olusu nedeniyle tam olarak nasil olduunu
bilmezler.

Direkt travmalann nedenlerinden diger biri kimsenin (diismanin) 6n kol iizerine
direkt sopa ile vurmasidir. Bu gesit travmadan sadece Monteggia ve gece sopasi kiri§1 olmaz
her iki kemik kirigida olusabilir. Bu travmada mekanizma kisinin kendini korumak igin 6n
kolunu basinin iizerine kaldirmasi ile darbeyi 6n kolun almasindan ibarettir.

Indirekt travmalar az goriilmekle beraber genellikle agik el tizerine diisme sonucu
radiusun hiperpronasyon veya hipersupinasyona zorlanmas:, hem radius heém ulna
cisimlerinin ¢aprazlanmasit sonucu kirik olusur. (27, 33)

On kol kemiklerinin patolojik kiriklar yaygin degildir. (7)

On kol kiriklarinin insidansi 6torlere gore degisik oranlardadir. Cocuklarda kiriklarin
% 35 kadarini 6n kol 1/3 distal kiriklar olugturmakla beraber yetiskinlerde Suval' in serisinde
% 9.8 ve % 8,8, Ozge ise % 5-10 arasinda bildirmistir. (33)

On kol kiriklan genglerde ve galigan insanlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir.

Erkek kadin oram1 3/5 dir. Lokalizasyon olarak bazi 6torler 1/3 distalde bazilart ise
1/3 orta kisimda fazla oldugunu bildirmislerdir. En az ise 1/3 proksimalde gdriilir.

SINIFLANDIRMA

On kol kemiklerinin her ikisinin king genellikle kink seviyesine deplesman ve
agilanma derecesine, kemik uglan iliskisinin kayb1 veya durusuna ve bununla beraber agik

veya kapali oluguna gére smmiflandirilmustir.

Bu faktérlerin herbiri kirik tedavisi tipinin segiminde ve prognozunda énem tagr,
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Son zamanlarda The Orthopaedic Trauma Association' 1n siniflandirmasi
kullamlmaktadir. Bu siflandirma kirik sekline ve lokalizasyonuna gore iki ayn sekilde

yaptlmustir. (Sekil 15)
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Sekil 15 The Orthopaedic Trauma Association Simiflandirmasi
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Orta 1/3
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Sekil 16 Kirigin Lokalizasyonuna Gore Siniflandirma
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KLINIK BULGULAR

Yetiskinde 6n kolun her iki kemiginin cisminin diafizel kaymamis king1 nadirdir.
Radius ve ulnanmin her ikisinide kiracak yeterli giic hemen hemen her zaman deplasmana
neden olur. Isaret ve semptomlar siklikla taniy asikar yapar.

Bulgular agr1, deformite, 6nkol ve elin fonksiyon kaybs, kisalik, sislik ve ekimozdur,
Palpasyonda ulnanin subkutondz sinir1 boyunca genellikle kirik seviyesinde disari ¢ikinti
hissedilebilir.

Siskinligin gesitli dereceleri hemen hemen devamli goriiliir ve genellikle travmaya
neden olan gii¢ ve travmadan sonraki zaman ile alakalidir. Kesinlikle krepitasyon
aranmamalidir. Ciinkii yumusak doku hasarina neden olunabilir.

Muayene median, ulnar ve radial sinirin motor ve duyu isaretlerinin igermelidir.
Radius ve ulnanin kapali kiriklarinda nérolojik defisit yaygin degildir, fakat olabilir.

Atesli silah yaralanmalari major sinir ve damarlan igereceginden bu durum
dikkatlice incelenmelidir.

Acik kirtkta muayene mutlaka operasyon odasinda steril sartlarda yapilmahdir. Agtk
kirikta propla muayene enfeksiyonu derin dokulara tagimaya yardim eder. Debridman

muayeneden sonra yapilmalidir.

Sayet 6n kol sismis ve gerginse komparttman sendromunu ekarte etmek igin

kompartiman basinci 6lgiilmelidir.

Ulnanin tek bagina kiriklarinda, gece sopast kirigi 6n kol tizerine direkt vurma ile
olusur ve en gok sirayla distal ulna, orta 1/3 ulna ve proksimal ulna da olugur.

Monteggia kiriklarinda ise komplikasyon olarak yaklasik % 20 hastada radial sinir
dallarinda travma goriiliir.

Radius tek bagina kiriklarida proksimal ve orta segment king1 yaygin degildir ve ulna
kirigiyla beraberdir.

Radius ve ulnanin agik ve kapah kiriklan yetiskinlerde gocuklardan daha ¢ok deplase

olur.
Sinir ve damar travmasi 6zellikle agik kirikta ve siddetli deplasmanda gdrilliir.
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RADYOLOJI

On kolun her iki kemiginin cisim kinklarinda klinik isaret ve semptomlar kadar
radyolojik bulgularda belirgindir. Radius ve ulna orta cisim kiriklarinin konfigiirasyonu gelen
siddetin derecesi ve travma mekanizmasina baghdur.

Diisiik enerjili travalarda transvers veya kisa oblik, yiikksek enerjili travmalarda
siklikla genis pargali veya segmente kiriklar meydana gelir.

Sayet ¢ikik veya eklem igi kirik varsa el-bilek dirsek grafileri iki y6nlii 6n kol
grafilerine eklenmelidir. Bazen radiusdaki nitriisyonel foramen on - arka grafide ayrnilmamis
kirik olarak algilanabilir. Nitriisyonel arter distalden proksimale dogru radius 1/3 proksimal
orta birlesim yerinden oblik olarak geger.

Rotasyonel diizgiinliigiin degerlendirilmesinde bicipital tuberositos pozisyonu
onemlidir. Evans' a gire tuberositas esas segilerek distal fragmanin ne kadar pronasyon veya

supinasyonda tutulmas: gerektigi belirlenebilir.

Bunu saglamak i¢in ulnanin subkutanéz kenarn film kasetine diiz olacak gekilde
konup tiip olecranona dogru dikeyle 20° ag1 yapacak sekilde yerlestirilir ve elde bulunan
diagram ile grafi karsilagtinlarak fikir sahibi olunur. (Sekil 17)
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Supination Pronation

X-Ray Plate

Sekil 17 Bicipital Tuberositas Pozisyonuna Gore Rotasyon Diagrami
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TEDAVI

On kol kemiklerinin kirtklan sayet yeterli tedavi edilmezlerse, kink iyilesmesi yeterli
olsa dahi siddetli fonksiyon kaybina neden olabilir.

On kol kinklarimn her seviyedeki ortak &zelligi rotasyonel ve agili deformitelere
neden olmasi ve interosseoz membran biitiinliigliniin bozulmasidir. Radiohumeral, proksimal,
rodiulnar, ulnahumeral, radio carpol ve distal radiulnar eklem iliskileri ve interosseoz aralik
anatomik olmalidir. (23)

Yetiskinlerdeki radius ve ulnanin cisim kiriklan gocuklarinkinden daha fazla cerrahi
miidehale gerektirir.

On kol kemiklerinin kiriklarinin tedavisinde amag; iki kemigin aksiyel ve rotasyonel
diizgiinliiglinlin saglanmasi interosseoz mesafenin korunmasi, radiusun posterolateral
(konveksitesinin) egriliginin saglanmasidir. Bu ilkeler yerine getirilmedigi takdirde dirsek ve
el bilegi ve 6n kolun rotasyonel hareketlerinde kisitlanma meydana gelecektir.

On kol kiriklarinin tedavisi konservatif ve cerrahi olarak 2 baslik altinda toplanr.

Konservatif Tedavi :

Yetiskinlerde deplase olmamis
On kol ¢ift king1 nadirdir. Bu kinklari
kolaylikla nétral pozisyonda dirsek
900 fleksiyonda uzun kol algist ile
tedavi edilebilir. Fakat al¢1 iginde
agilanma olugabilir. Patrick kol boyun

< askisina alindiginda alginin agirhigs
*-;\“i\?\\\‘
h

e

ile agilanma olabilecegini bildirmistir.

Kingin distaline uygulanan askida
proksimal 6n kol kaslarindaki atrofide
oldugu gibi, al¢1 bu bolgede asag

R Sy

== 2= dogru sarkar. Distalde yumusak
=

dokularin azlif1 sebebiyle kemikler
alg1 iginde stabil dururlar ve sonug
(Sekil 18) olarak agilanma olusur.
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Bu durumu 6nlemek i¢in aski halkas: kirik bolgesinin prosimaline alinabilir.

Biitiin hersey uygun olsa dahi kaymamis kiriklar al¢1 iginde agilanmaya ugrayabilir.
Greene, 24 yasindaki bir hastasinda deplase olmamug kingin alg1 igersin de plastik
deformasyona ugradigim bildirmistir (42). Durumun genel anastezi altinda nazik bir kuvvet
uygulanarak diizeltilmesini 6nermistir. Ayni seyi Scheuer ve Pot' ta rapor etmislerdir (89)

Yeni olusmus deplase 6n kol kiriklar1 genel anastezi altinda rediikte edilebilir. Bu
reditkte edilen kirklarin gogu kayabilir ve tekrar edilecek rediiksiyon denemeleri
basarisizlikla sonuglanacaktir.

On kol ¢ift kinklarinda algy; kaslann deforme edici etkilerini 8nlemek igin kirik
proksimal 1/3' de ise 6n kol supinasyonda, orta 1/3' de ise 6n kol nétralde, 1/3 distalde ise &n
kol pronasyon ve dirsek 90° fleksiyonda yapilmalidir.

Alg1 yapildiktan sonra extremite elevasyona alinmali, ekstremitedeki &dem
azalincaya kadar extremitenin dolagimi kontrol edilmelidir. Dolagimda sorun olursa sirkiiler
al¢1 hemen agilarak atel haline getirilmelidir.

Rediiksiyon yapililp sirkiiler alg1 yapildiktan sonra hemen kontrol filmi gekilmelidir.
Hasta daha sora 4 hafta siireyle, 1'er hafta aralikla yeterli kal dokusu goriiliinceye kadar flim
kontroliine ¢agrilmalidir. Yeterli kal goriildilkten sonra 2 hafta aralikla grafi kontroliine
cagnlabilir. Her seferinde rediiksiyon sonrasi filmi ile kargilastirma yapilmalidir.

Konservatif tedavi kaymamis ve interossoz aralifin yeterince korunmus oldugu
kirklarda rahatlikla uygulanabilir. Knight ve Purvis' in Campbell Kliniginde yaptiklan
analizde; yaklasik 160 yetiskin 6n kol kingimn yaris1 kapali reditksiyonla tedavi edildigini ve
bunlarin %71' inde sonug basarisiz oldupunu agikladilar. Diger yandan ise radius ve ulnanin
her ikisininde kirik 1/3 distal de lokalize ise konservatif tedavinin gok basarili oldugunu da
bildirmislerdir. (52)

Bir ¢ok seride kapali tedavinin yetiskin &n kol kiriklarinda basarisiz oldugu
bildirilmistir. ( 48, 52, 81, 90, 104)

Sarmiento ve Latta (88) kaymis 6n kol kiriklarinda erken fonksiyonel breys ile iyi

sonug aldiklarim bildirmislerdir. Sarmiento ve arkadaglarmin 44 6n kol kinigini igeren tedavisi
Su sekildedir: Genel anestezi altinda kapali rediiksiyon yaptiktan sonra ortalama 18 giin uzun
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kol sirkiiler alg1 uygulamislar, daha sonra algiyr ¢ikartip pronosyan ve supinasyona engel olan
ancak fleksiyon ve extansiyona izin veren fonksiyonel breys uygulamiglardir.

Bu tedavi sonucunda 39 hastada kaynama olmus tek bir hastada kaynama olmamustur.
Rotasyon 10-20 olup angulasyon en fazla 10° olarak tespit edilmigtir.

Sermiento herhangi bir plandaki 10° malaligmanda birka¢ derece supinasyon ve
pronosyon kaybi oldugunu bulmustur.

Tarr, Garfinkel ve Sarmiento' nun laborotuar ¢alismasida bunu desteklemistir. (102)

Bu seride ortalama kaynama stiresi 16 haftadir. Birka¢ hastada rediiksiyon kayb:
olmasina ragmen fonksiyonel netriceler ¢ok iyi olarak tespit edilmistir.

Shong ve arkadaglari 1987' de modernize edilmis Cin yontemi ile 2221 6n kol
kingini kapali olarak tedavi etmislerdir. Brachial plexus blokaj1 yapilarak kapali rediiksiyon
uygulanmig, eklemler hareket edebilecek sekilde ayrict ped ve tahta splintler ile extremiteyi
immobilize edip fonksiyonel egzersizlere baglamislardir. Takip ettikleri 1048 kariktan 594 ¢ift
kirikta % 83.4 miikemmel veya iyi sonug aldiklari bildirmislerdir (91).

Sarmiento 72 ulna kirigini fonksiyonel breys ile tedavi ettigini, ortalama kaynama
sliresinin 9.9 hafta oldugu ve kaynamamaya rastlamadigini bildirmistir. (87).

Brakenbury ve arkadaglar1 ise uzun ve kisa kol sirkiiler alg1 ile tedavi ettikleri 138
ulna kinginda % 12.7 kaynamama tespit etmiglerdir (78).

1984' de Dymond yaptii kadavra ¢aligmalarinda ulna kirklarimi 2 tipe ayimigtir.
Tip 1' de % 50' den az kayma ve interossez membran saglam idi. Tip II de ise % 50' den fazla
kayip ve interossez membranda hasar vardir. Tip 1 stabil, Tip II ise anstabil olarak kabul
etmistir. Dymand 46 hastalik serisinde 39 tane Tip 1 hastaya 6 hafta stireyle kisa kol sikiiler
alg1, 7 tane Tip II hastaya 6 hafta siireyle uzun kol sirkiiler alg1 uygulamig ve sonuglarimin
miikemmel oldugunu bildirmistir. (29)

CERRAHI TEDAVI

Genellikle yetiskinlerde agik rediiksiyon ve internal fixasyon kaymus diafizel
kiriklarda en iyi tedavi yéntemi olarak kabul edilir. (23).
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Mallini' nin cerrahi tedavi endikasyonlan sunlardir; (58)
1) Yetiskinde ulna ve radiusun stabil olmayan ve biitiin kaymus kiriklar

2) Radiusun distal ve proksimal eklemlerde subluksasyonu veya 109 den fazla

angiilasyonu olan kiriklar

(35).

3) Ulnanin tek bagina 100 fazla agilanmig olan kinklan
4) Biittin Montaggie kinikh ¢ikiklart

5) Tum Galeazzi kinkh gikiklan

6) Agik kink ( Internal veya eksternal fiksasyon)

7) Fasyotomiyi gerektirmis internal veya external fixasyon (58).

Evans ise cerrahi tedavi endikasyonlarim primer ve sekonder olarak 2'ye ayirmustir.

Primer

1) Galeazzi kirikl gikiklan
2) Her iki kemigin cilt kayipli ve greftleme gerektiren agik kirklan
Sekonder

1) Kapali rediikte edilemeyen vakalar
2) Gecikmis kaynama ve kaynamama olanlar

3) Ek patolojiler nedeniyle kapali yéntem uygulanamamus olanlar.

Bu endikasyonlar giiniimiizde tartigmalidir.

Chapman ve arkadaglan sayet diger travmalar engel olmuyorsa travma giiniinde

cerrahi uygulanmasim éneriyorlar. (22)

Agik rediiksiyon yapilirken asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir.

1) Uzunlugun korunmasi
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2) Agilanmanin diizeltilmesi

3) Kirik uglanimmn temas: (en az % 50)

4) Radiusun egiminin korunmas: (konveksitesi)
5) Rotasyonun diizeltilmesi

6) Distraksiyon yapilmamasi

Cerrahi tedavi gesitli malzemeler kullanilarak yapilabilir. Kullamlan fiksasyon
araglar1 ve ySntemleri sunlardir.

1) Intramediiller iviler

2) Kompresyon plaklar:

3) Klempli (Mennen) plaklan

4) Konvansiyonel plak ve vidalar

5) Kombine yontem (bir kemige intramediiller, digerine plak vida)
6) Cift plak (tek kemige)

7) Karbon-Fibre kompoze plaklar

8) Herhangi bir fixasyon ydntemi + greftleme

9) External Fiksator

Cerrahi tedavi ydntemleri ve araglarin hepsinin kullamilma amaci iyi anatomik
rediiksiyon ve saglam internal fixasyon saglamaktir.

Tarihsel degeri olan, tel serklarj, internal tespit araci kullanmadan yapilan agik

rediiksiyon, Putti, Perham bandi ve vida tespiti giintimiizde terk edilmistir. Ancak bu
yéntemler giiniimiizde bazi otérlerce diger yéntemlere destek olarak kullamlmaktadir.

Intramediiller Civileme :

1940' larin sonlarina dogru intramediiller ¢ivileme femur kiriklar igin popiiler hale
geldikten sonra radius ve ulna kiriklan iginde kullamildi.
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Smith ve Sage 1957 de 555 6n kol kinginin gesitli intramediller uygulamalarla tedavi
ettiklerini bildirmislerdir. Internal fixasyon olan bu serinin sonuglan umut kinci idi.
Kaynamama oram % 20 idi. Bununla beraber bu seriden kaynamama nedeni hakkinda gok bilgi
edinildi. Radiusun egriligi korunamadi ve intramediller ¢ivi fragmanlann rotasyonuna hakim
olamadi. (Sekil 19) (14).

Diger bir 95 king: intramediller kirschner hari¢ tutularak tedavi ettiklerinde ise
kaynamama oramnin % 14 olarak bildirdiler. Bu seridende stabilite, oposizyon ve kaynamama
arasindaki iliski bulunmustur. Bu ¢aligma g6stermistirki, fiksasyondan sonra 12-16 hafta alg
immobilizasyonun da extremite tutulmalidir. (84)

Sekil 19

Caden ise rush pin ile tedavi ettigi seride kaynamama oramnin % 16.6 olarak tespit
etmistir. (20)

Sage 1959 yilinda 120 tane kadavra radius diseksiyonu yaparak hazirladig: bir ¢alisma
sonucunda {i¢ agill intramediiller ¢ivisini dizayn etmis ve agiklamugtir. Bu ¢ivi radiusun
konturuna uygundur. Bu ¢iviler 4 veya 5 mm eninde gelikten yapilmgtir. (Sekil 18, 21)

Sage bu ¢ivisiyle tedavi ettigi 81 vakalik ilk serisinde kaynamama oranint % 6.2, geg
kaynamay1 ise % 4,9 olarak bildirmistir.

Su an iiretim digt olmasmna ragmen bu giviler halen Sage' nin kliniginde 6n kol
kemiklerinin intramediiller fixasyonu igin kullamlmaktadir. Fakat Sage her kingin greftlenip 4
ile 6 hafta alg1 tespitinde bulundurulmasiu énermektedir. Sage civileri radius 1/3 distalinde
meduller kanalin genislemeye basladi1 bblge kinklan igin ve mediiller kanalin 3 mm. den dar
oldugu kisimlarda kullanilmamalidir. (83)
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Sekil 21 Sage Civileri

Ritchley ve arkadaglan ve Street @i agili ve elmas goriinislil intramedller givileri ile
137 hastalik bir serilerini bildirmiglerdir. (101) Bu giviler agtk veya kapali uygulanabilir. Radial
civiler distalden, ulnar giviler ise proksimalden uygulanir. Ameliyat sonrasinda 4 hafta uzun kol
sirkiiler al¢i uygulandiktan sonra radyolojide kink goriilmesine ragmen kolu kullanmaya hastay!
cesaretlendirmiglerdir. Bu serilerinde kaynama % 7 olarak bildirmiglerdir. 2 tanede ge¢
kaynama mevcuttur. Street kaynamama nedeninin bﬁyﬁk bir olasilikla agik rediiksiyon sirasinda
devaskiileme edilen kiigiik bir kemik pargast veya kelebek fragmamn olduguna inandi. Bu
teknigin avantaji, kapal rediiksiyon ile yapildig1 zaman;
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1) Erken kaynama

2) Diisiik oranda yeniden kirilma

3) Diisiik oranda enfeksiyon

4) Operasyon zamaninin kisa olmasi
5) Minimal cerrahi travma

6) Daha az skar dokusu (Diger metod ve plak fiksasyonuna gore) (101).
Intramediiller givilemenin gesitli ot6rlere gére avantajlar1 ve dezavantajlani vardir.

Avantajlar;

1) Kisa insizyon gerektirir

2) Periost ve yumusak doku hasar azdir.
3) Ulna igin kolay bir yéntemdir.

4) Kapal1 uygulanabilir

5) Segmenter kinklar i¢in uygundur.

6) Acik kiriklarda uygulanabilir

7) Cikarilmas: kolaydir.

Dezavantajlart

1) Radiusa uygulamak zordur.
2) Mediiller kan dolagimim bozar
3) Rotasyona hakim olunamaz

4) Yag embolisi yapabilir (Ozellikle alt extremitede)

Intramediiller Civi Secimi ve Uygulama Teknigi

Intramediiller givileme radiusta distalden, ulnada proksimalden uygulanir. Sage' de
radial styloid tizerinden Street'te lister tuberkulunun lateralinde M. ext.Carpi radialis longus
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ve brevis arasindan uygulamr. Once ulna tespit edilir. Sage givilemesinde ¢ivi radius basina
1.3 cm. veya lateral epikondile 3.8 cm kalincaya kadar ¢ivi ilerletilmelidir.

Civi segilirken radius ve ulnanin boyu 6lgtilmelidir. Ulnanin boyu styloid ¢ikint: ile
olekranon arasi 6lgiilerek yapilir. Radius yaklasik olarak ulnadan 2,5 cm daha kisadir.

Sisk'e gore 6n kol kiriklarinin fiksasyonunda intramediiller ¢ivi kullanildig1 zaman,
¢ivinin eninde, boyunda ve cerrahi teknikte yapilan hata sonucun kétii olmasina neden
olacaktir. (94). Civinin ¢apinin dar olmasi rotasyona, genis olmast ise ulna cisminde patlama
tarzinda kinga neden olacaktir. Ug acili veya elmas seklindeki giviler rotasyonu kontrol
edebilirler.

Street ise uzun intramediiller ¢ivinin radiohumeral ekleme veya ulnanin triangular
fibrokartilajina zarar verecegini, kisa intramediiller ¢ivinin ise yetersiz fiksasyona yol

acacagim bildirmistir. (101)

Bununla beraber cerrah ameliyata girmeden 6nce her boyuttaki ¢iviyi elinin altinda
bulundurmalidir. (76, 101)

Komplikasyonlar
Cogu komplikasyon ¢ivi boyutunun yanlis segiminden dolay:1 olugur.

1) Civi egilmesi
2) Civi kirilmasi
3) Radius egriliklerinde kirik olugturulmasi

4) Yetersiz rotasyon kontrolu sonucu geg¢ kaynama veya kaynamama.

Plak ve Vida ile Fiksasyon
Ilk 6nceleri radius ve ulna igin dizayn edilen plaklar yeterli fiksasayonu

saplayamadilar. Copu cerrah plak ve vidanin king distrakte ederek geg kaynama ve
kaynamamaya neden olduguna inandi. Bu inang 1960' li y1llarin bagina kadar devam etti. (7).
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Plak ve vida kullammi Eggers ve arkadaglannin gelistirdigi uzun yarikli plagin
tanitilmasiyla yeniden deger kazand1. Eggers uzun yariklar sayesinde kas giiglerinin etkisiyle
kirik uglannin birarada durabildigini ve kaynamay arttirdigini savunuyordu.

Jinkins ve arkadaglar1 1966 yilinda yaptiklan bir ¢aligmada Eggers plag ile
kaynamama oranminin % 4.2 ye diistiigiinii bildirmiglerdir. (51)

Belgikali Danis 1949 yilinda yaymladig: kitapta ilk kompresyon yapabilen plak
fikrini ortaya koymustur.

Venable 1951' de benzer plag tanimladi (108).
Boreau ve Hermann fragmanlar birarada tutan silindirik plak gelistirdiler. (12 F).

Bagby ve Jones ise Collison plagim oval hol agarak modifiye etmis ve eksantrik vida
yerlestirerek kompresyonu saglamiglardir (13).

1958 yilinda Miiller, Allgéwer ve Willenegger. ASIF (AO) kompresyon plagin
gelistirmislerdir. Bu plagin kullanimi ve teknigi 1965 yilinda yayinlanmustir (72) Bu plak
Danis'in plaginin daha gii¢lii kompresyon yapabilen bir modifikasyonuydu.

1972 yilinda Washington D.C de yapilan AAOS toplantisinda sunulan bir bildiride;
1960 ile 1970 yillar arasinda 258 yetigkin 6n kol kirifina AO kompresyon plag1 uygulanmus.
Bu hastalarin 14' iinlin takipi yapilamanugs diger 244 hasta ortalama 13,2 ay takip edilmigtir.
112 kink ikili 82kirik yanliz radius 50 kirik yanlhiz ulna idi.

112 hastanin 86' sinun her iki kingi kompresyon plag: ile geri kalan 25' inin radiusu
kompresyon plagi, ulnasi ise diger fiksasyon araglar1 (genellikle Sage ti¢ agili ile givisi) fikse
edildi. ’

Boylece ulnamin 137 kirigi, radiusun 193 ki@ yani toplam 330 &n kol kirig
kompresyon plag ile tedavi edilmis oldu. (8, 9)

Radiusda kaynama % 97.9, ulnada ise % 96.3 olarak bildirilmistir. Greftleme yapilan
44 radius kinginda bu oran % 97.8, ulnada da % 97.8 olarak bildirilmistir. Greftlems
yapilmayanlarda ise radiusda % 97.3, ulnada ise % 95.6 dur. (8, 9)

32



Nelman ve arkadaslani kompresyon plag: ile tedavi ettikleri 6n kol kiriklarinda
kaynama oranini % 100 olarak bildirmislerdir. (72)

Dodge ve Cody ise 78 hastamn 119 6n kol kinginda uyguladiklari kompresyon plag
sonucunda % 12 kaynamama ve ge¢ kaynama bildirmislerdir. (28)

1980' de Teipner ve Most yaptiklan bir ¢caligmada &n kol diafiz kiriklarinda gift plak
" le kompresyon plagint karsilastirmiglardir. Terpner ve Most'un ¢ift plak teknigini 1960' da
Jergensen tanimlamigtir. (49). 55 hastanin 84 6n kol kingim ¢ift plak ydntemi le tedavi ettiler
% 97,6 kaynama, % 2.4 ise kaynamama bildirmiglerdir. 48 hastanin 70 &n kol kiriina ise
kompresyon plag: uygulamis ve % 100 kaynama bildirmislerdir. Sonug olarak kompresyon
plag1 ve ¢ift plak uygulamasimin her ikisininde etkin bir metod oldufunu kabul ettiler.
Bununla beraber, ASIF kompresyon plag: ile ameliyat siiresinin kisa olmast yumusak
dokulara ve kemige daha az zarara vermesi nedeniyle tek kompresyon plag: kullanmayz tercih
etmislerdir. (103)

1981' de Rosacker ve Kopta, 54 hastamin 6n kol kirgin gesitli fiksasyon aygitlar ile
tedavi etmislerdir. Baglica 3 tane fiksasyon aract kullanmiglardir. Bunlar;

1) Konvansiyonel plak
2) Kompresyon plagi

3) Intramediiller rodlar

54 hastanin 108 6n kol kiri§i mevcuttu. Bu ¢aligmada en iyi sonucun anatomik
reditksiyon yapildifinda saglandign bulunmustur. Kiriklarin anatomik rediiksiyonu ise en
yliksek ylizde ile kompresyon plag ile saglanmistir. Bu otérler anatomik rediiksiyon olmadan
kompresyon plagimin uygulanmasinin konvansiyonel plak ve intramediiller rod kullaniminda
daha zor olacagini savunuyorlar.

1985' de Lui ve arkadaglar1 42 hastanin 56 6n kol kinginin kompresyon plag ile
tedavisinde % 85.7 basar sagladiklarim bildirdiler (56)

1989' da Chama ve Gordon 87 hastadaki 129 &n kol kinginin kompresyon plag: ile
tedavisinde % 98 kaynama ve % 92 milkemmel ve iyi sonu¢ aldiklarini bildirmislerdir.
Kaynama stiresi ise ortalama 12 hafta idi. (22)

Giiniimiizde ¢ogu otdriin agik redikksiyon ve kompresyon plagi ile internal
fiksasyonu tercih etmektedir. (5, 22, 44, 45, 56, 94)
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Kompresyon plaklarinin avantajlan
1) Anatomik rediiksiyon saglar
2) Mekanik stabil fiksasyon saglar

3) Vaskiilarite korunur.

4) Erken harekete izin verir.
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TEKNIK

Kirik radiusun alt yarisinda ise gogunlukla Voler Henry girisimi kullamilir. (9,22,
93). Voler yiizde yumusak doku daha fazladir, kemik ylizeyi diizdiir, plag1 uygulamak
kolaydir ve ¢ikarilmas: igin neden azdir. (Sekil 22)

Radiusun iist yarisinda dorsal Thompson girisimi onerilir. (Sekil 23) Baz: otorler {ist
yarida Voler Henry girigimi &nerirler (39, 40, 47)

Orta 1/3 kiriklarda her iki girisimde bagarilidir.
Ulna kiriklarinda plak her iki yilizede uygulanabilir.

AO grubu st 1/3 kinklarda Boyd insizyonunu, radius cisminde Henry veya
Thompson, ulna cisminde ise subkutondz girisimi Snerir. ($ekil 24) (72)

Thompson girisiminde radial sinire, Henry girisiminde radial arter ve posterior
interosseoz sinire, Boyd' da ise posterior interosseoz arter ve radial sinir, ulnanin proksimal
diseksiyonunda ulnar sinire dikkat edilmelidir.

Anderson % 97' lik basan sagladif: serisinde plag: periost lizerine uygulamistir. (9)
Hicks' de ayn1 metodu uygulamustir. (47)

Segilecek plagin dzellikleri, kirngin durumuna gére degisir. Son yayinlarda 3,5' luk
plak kullanimi savunulmaktadir. (9, 22, 72, 82) Chapman ise 3,5 ile 4,5'luk plaklar arasinda
istatistiksel fark bulamamustir. (22)

Yeterli fiksasyon i¢in en az 5 vida gerekir. (7, 28, 72)

Kompresyon plag1 uygularken vidalani kirik hattina Icm' den fazla yakin olmamasina
dikkat edilmelidir. Ciinkii kompresyon aninda kirik olusturulabilir. Bu nedenle uzun plak
segmekte fayda vardir.

Anderson yapilan ¢aligmalarinda akut kinklarda kompresyon plaginin faydal
oldugunu, kaynamama olan yumugsak kemiklerde ise fayda saglamadigimi gdrmistiir. (7).
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Karbon - Fibre Kompoze Plaklar

1986' da M.S. Ali ve arkadaglan 27 hastamn 39 6n kol kinginda Karbon-Fibre
kompoze plak kullanarak % 100 kaynama sagladiklan erken sonuglan bildirmiglerdir. (3). 1990
yilinda ise bu konu hakkinda daha detayh bilgiler sundular.

M.S. Ali ve arkadaglar1 daha énce AO teknigi ile yaptiklan bir ¢aligmada mekanik ve
biyolojik basarisizliklan nedeniyle daha az rijid fiksasyon araci kullanma geregi duydular.
Boylece Karbon-Fibre kompoze plag: kullanmaya basladilar. Bunun sonucunda kaynama
oraninda degisme olmadi: fakat erken harekete izin verecek kallusun daha erken olustugunu
bildirdiler. Aynica kirik bolgesindeki komresyon, external kallus olusumunu engelledigi igin
plagin sadece stabilize edici olmas: gerektigini savundular. (2)

Bu konudaki prensibler Mekibbin (1978), Paavolainan (1978) Claes (1980), Tayton
ve Bradly (1983) tarafindan da tartisilmustir. (95).

Klempli (Mennen) Plaklar

Ik kez 1981 yilinda U. Mennen metakarp ve 6n kol kinklannin tedavisinde alternatif
olarak klempli plaklar kullandigint bildirdi. Daha sonraki uluslararasi kongre ve yaymlarda da
¢aligmalarin bildirdi.

Mennen 226 hastanin 379 6n kol kingin 3 degisik yontem kulanarak tedavi etti. Bu
kinklarin % 19.3' i agik, % 38.3'u pargali idi. 379 kingin 282' sinde klempli plaklar kullandi.
Kayma olmayan 66 king: dirsek tisti sirkiler algt uygulayarak 11.3 haftada, 31 kinkta ise plak
vida uygulayarak 21.4 haftada, klempli plaklarla ise 12,3 haftada kaynama sagladi. Klempli
plak uyguladig1 hastalann higbirinde kaynamama, refraktiir ve plak kirilmas: olmadi. Sadece 3
hastada ge¢ kaynama gozlendi. 6 ay sonraki takibinde hastalarin % 85-95' de dirsek, 6n kol ve
el bilegi hareketleri normaldi.

Mennen'e gdre klempli plaklann kullanimu kolaydir. Ameliyat siiresini % 30, kaynama
siresini % 25 kisaltir. Periosteal ve endosteal kan akimim korumaktadir. Pargal: ve
osteoporotik kemiklerde kolaylika kullanilabilir. Plagin ¢ikanimas: gerekmez, gerekse bile vida
deligi olmadigindan yeniden kirik meydana gelmez. (62, 63, 64, 65, 66)
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KOMBINE TEDAVI

Kombine tedavi pek fazla uygulanmayan bir yéntemdir.

Bradford, Adems ve Kifoyle ulna'ya intramediller ¢ivi, radiusa plak uygulamislardir.

Bu yontemi, radiusa intramediiller ¢ivi uygulamasinin zor, ulnaya ise kolay olmasindan dolay:

tercih etmislerdir. Sonuglarimn iyi oldugunu kaynamama olmadigim bildirmiglerdir.

Dodge ve Cady de aym: metodu uygulamig ve kaynamama ve kaynama siiresinin
arttifiny, fnoksiyonel sonuglanninda kétii oldugunu bildirmislerdir. (28)

Conwell ve Reynolds ise bunu tam aksine radiusa intramediiller ¢ivi, ulnaya ise plak

kullanarak yaptiklan ¢alismada % 1.7 kaynamama bildirdiler.

On Kol Acik Kirtklarinin Tedavisi

On kol agik kinklanmn oram, tibianin agik kiriklanndan sonra gelir. (16) Bunun
muhtemel nedeni ulnanin subkutanéz siur uzunlugnun fazla olmasidir.

On kol agik kinklarinin tedavisinde Smith tarafindan tammlanmis (96) Gustillo ve
Anderson tarafindan modifiye edilmis siniflandirma kullamlir. (Tablo 1) (43)

Tipi Yara Kontaminasyon | vy, poku Travmast Kemik Travmast
Seviyesi
Uzunlugu . .- .
1 Jem'den kiicik Temiz Minimal Basit, Az pargali
Uzunlugu Orta derecede Orta derecede Bazt kas
2 1 cm' den biiyik temiz hasan Orta, Parcalt
Genellikle 10 cm . . .. Genellikle kemigi kapsayan
3 A uzm Yiiksek Siddetli ezilme yumusak doku parcalanmustir,
. Kemik kapsami zayiftir,
p | Cenellile I0em | v Cok siddetli Genellikle yumusak doku
uzun rekonstritksiyon cerrahisi
gerekir.
. Cok siddetli doku kaybr + Kemik kapsami zayiftir,
C Genellikle 10 cm Yiiksek tamir gerektiren damar Genellikle ynmusak doku
uzun travmast rekonstritksiyon cerrahisi
gerekir.

Tablo 1 Gustillo ve Anderson Ag¢ik Kirik Siiflandirmas:
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Genellikle 6n kolda engok tip 1 ve 2 agik kink goriilir. Bunun nedeni kemigin
keskin ucunun igten disa dogru hareket etmesidir. Bu kiriklarda yara debridman: yapilip yara
primer olarak kapatilir. Sayet yara temizse yara 48-72 saat sonra da kapatilabilir.

Acik kirik ile gelen hastaya mutlak tetanoz profilaksisi yapilmali ve antibiyotik
tedavisine baslanmalidir.

Hasta genel anestezi altinda gevsetilerek debridman: takiben rediiksiyon
yapilmalidir. Rediiksiyon pencereli al¢1 ile korunabilecegi gibi eger rediiksiyon kaybt sonucu
kisalma oluyorsa olekranon ve metakarplardan yapilacak traksiyonla bu Snlenebilir. Bunun
yaninda eksternal fiksatdr ile rediiksiyonun korunmasi aym zamanda yara bakimini da
kolaylastiracaktir. (7)

Yara iyilesmesi oldugu zaman genellikle bu travmadan 10 ile 21 giin sonradur,
giivenli olarak agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanabilir.

Son zamanlarda sayilar1 giderek artan otdrler Tip 1 ve Il agik kiriga primer olarak
acik rediiksiyon internal fiksasyonu dnermektedirler. (22, 32, 44, 58, 68)

Genis defektli yaralanmalarda Thoms (72) Dodge ve Cody (28), Anderson (7)
intramediiller ¢ivilemeyi Sisk (78) ise eksternal fiksatérii tercih ediyorlar.

Chapman baz1 Tip III A agik kirikta agik rediiksiyon internal fiksasyon Gnerir. Sayet
bunu yapiyorsanz ¢ok titiz teknik kullanmamz gerekir. (7)

Moed ve Arkadaglar1 da Tip III agik kirikta alt grubuna bakmaksizin agik rediiksiyon
internal fiksasyon yaptiklarini bildirmislerdir. (22, 68)

Acik kirik debrimani yapilirken daha dnceleri acil odasinda iyotlu sabun solusyonlari
ve rivanol solusyonu ile pulsatif lavaj énerilirken giiniimiizde bu gibi kimyasal ajanlarin
nekroza neden oldugu bildirilerek, sadece izotonik serum veya betadine scrup kullanilmas:

Onerilmistir.

Anderson 6n kol agik kiriklarinda eksternal fiksatdr uygulama zorlugu nedeniyle
plak vida veya intramediiller givilemeyi uygun gérmiislerdir. (7)
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Anderson agik kiriklarda agik rediiksiyon tercih edilecekse asagidaki prosediirii
Onermektedir. (7, 9)

Ameliyattan 6nce kiiltiir alinir. IV antibiotik baglanir. Yara powidon solusyonu ile
temizlendikten sonra steril tuzlu su ile pulsatif lavaj ile bolca yikanir. Kemik uglar ortaya
¢ikarilir. Yumusak doku diseksiyonu ve perrostat kaldirma en az sekilde yapilir. Debridman
kat kat distan kemige dogru yapilir. Biitiin nekrotik dokular gikarilir. Kemik fragmanlan
yumugsak dokular beraberinde olmadan disart ¢ikarihir. Yara tekrara 6 ile 10 litre tuzlu su
solusyonu ile pulsatif olarak yikanir ve 100.000 unite Bacitracin son 2 It' ye ilave edilir.
Sonunda tekrar kiiltiir alinir ve internal fiksasyon uygulanir. Baz1 yaralar hemen kapatilmasina
ragmen ¢ogu 5 ila 10 gilin sonra kapatilir. Ameliyat sonrasi 2 ila 5 giin antibiyotik verilir.
Sayet yara temiz ve enfeksiyon isareti yoksa yara kapatilirken kemik grefti konulur. (7)

1986' da Moed ve arkadaglarni 57 hastada acil rediiksiyon, plak vida ile tespit
uygulamuglar ve 50 hastay: ortalama 3 yil takip etmislerdir. Bunlarin 20 si Tip I, 19' u Tip II,
11' i Tip Il agik kirik idi. 2 hastada derin enfeksiyon 6 hastada (3 radius, 4 ulna kingy)
kaynamama, % 85 miikemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Greft ve
interfragmenter kompresyon énermemislerdir. Kaynama stireleri 13.2 haftadir. (68)

1989' da Chapman ve Gordan 80 kapali, 49 agik king igeren serilerinde agik
kiriklarda (18 Tip I, 15 Tip 2, 8 Tip 3A, 6 Tip 3 B, 2 Tip 3C acil agtk rediiksiyon, internal
fiksasyon ve greft uygulamiglar sonugta tiim kiriklarda % 2,3, sadece agik kiriklarda % 2.9
-enfeksiyon bildirmislerdir. (22)

Eksternal Fiksatorler

Son birkac yil icinde radius ve ulna'min da siddetli yumusak doku ve kemik kayb1 ve
pargal1 agik kiriklarinda bagta Hoffmann tipi olmak iizere eksternal fiksator kullamimi popiiler

olmustur. (7).
De lee 8n kol i¢in temel olarak 3 tip external fiksator tarif etmisgtir. (25)
1) Tek Hoffmann yarim pinli frame
2) Cift Hoffmann yarim pinli frame

3) Hoffmann-Vidal komplet tranfiks ¢ivili frame, Hoffman Vidal external fiksatSril
digerlerinin her birinden daha gok stabildir.
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De-lee ye gore ust extremite eksternal fiksator endikasyonlan soyledir (25)
1) Asin cilt ve yumusak doku kayiph 6n kol agik kiriklan

2) Pargali veya kemik kayb olan kinklarda uzunlugu korumak amaciyla

3) Yumusak doku kaybi olan internal fiksasayon Onerilemeyen dirsek kinkh

¢ikiklaninda
4) Kesin anstabil distal radius eklem i¢in kinklarinda
5) Enfekte kaynama yoklugunda
AO grubuna gore iist extremitede eksternal fiksat6r endikasyonlan ise §6yledir.
1) Radius distal ug kiriklan

2) Yara iyilesene kadar Tip II ve III agik kiriklarda

Anderson ise Tip IIIB ve Tip IIIC agik kinklarda yumusak doku iyilesmesi saglanana

kadar stabilite i¢in fiksat6r kullanimimun yararl olacagim séylemektedir. (7)

Eksternal Fiksatdér Uygulamasinin Avantajlan

1) lyi stabilite saglamast
2) Minimal travma
3) Erken harekete izin vermesi

4) Yara bakimina izin vermesi ve yardime1 olmasi

Komplikasyonlar:
1) Civi yolu enfeksiyonu

2) Damar sinir yaralanmast
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3) Kas - tendon yaralanmasi
4) Orjinal kink yerinde veya ¢ivi yolunda kirik

5) Kaynama gecikmesi veya kaynamama (31, 41, 92)

KOMPLIKASYONLAR

Kingmn kendine ve tedaviye ait komplikasyonlar1 erken dénemden ge¢ déneme kadar
agagidaki gibi siralanabilir.

1) Vaskiiler

2) Norolojik

3) Tendon ve kas yaralanmasi

4) Kompartman Sendromu

5) Enfeksiyon

6) Kaynamama yada kotii kaynama

7) Sinostoz

8) Refraktiir

VASKULER YARALANMA

On kolun kollaterel dolagimu iyidir. Sayet radial veya ulnar arterden birisi ¢aligiyorsa
el ve 6n kol i¢in genellikle tehlike yoktur. (7)

Gelberman (37) ve arkadaslan ve Trumble (106) ve arkadaglarimn yaptiklan hayvan
denejerinde bir arter baglanmis ve kollateral damarlarin gelistigini gézlemiglerdir.

Iki arterin birden yaralandigi durum tama yakin travmatik amputasyon olan agik
kinklarda goriiliir ki, burda sinir, tendon ve kemik hasarlar1 da oldugundan amputasyon
gerekebilir. (7) Bununla beraber segilmis vakalarda replantasyon veya revaskiilarizasyon
mikrocerrahi teknikle denenebilir.

42



SINIR YARALANMALARI

On kolun her iki kemiginin kapali ve Tip I agik kinginda sinir yaralanmasi nadirdir.

Prosser ve Hooper (79) bir vakada (ulnanin yesil agag kinginda) ulnar sinirin kemik
uglar arasinda tuzaga diismesi sonucu sinir yaralanmas: bildirmiglerdir.

Sinirin kemikten tamamen kurtarilmasi sonucu tam fonksiyonun geriye dondiigii
takip edilmistir.

Sinir travmalan ategli silah yaralanmalarinda oldugu gibi biiyiik ¢ogunlukla genis
doku kayiplarinin oldugu ¢ok siddetli yaralarda goriiliir.

Major sinir yaralanmasi mevcut olan 6n kol agik kiriklarinda debridman ile beraber
sinir eksplorasyonu da mutlaka yapilmalidir. Sinir uglart bulunup primer tamir yapilamiyorsa
isaret dikisi tamir i¢in konulmalidir. (7)

Primer tamir, sayet yara temiz ve yumusak doku yatag: yeterli ise yapilabilir.

Sage 338 hastasinda % 9 radial, % 3 ulnar % 1 median, ve % 2 karigik sinir lezyonu
bildirmistir. (97)

Chapman 87 hastasinin 12 sinde radial, 2 sinde ulnar ve 13 iinde median sinir hasar
bildirmistir. (22)

Cerrahi tedavi sirasinda iatrojenik olarakda radial, ulnar ve posterior interosse6z sinir
lezyonlan olabilir. (9, 18, 22, 28, 33, 39, 40, 105)
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KOMPARTMAN SENDROMU

(Volkman Iskemik Kontraktorii)
Kompartiman sendromu 6n kolda travma ve cerrahi sonrasi meydana gelir.

Ust ekstemite kompartiman basincinda artma; dirsek gevresi ve 6n kol kiriklar, kiint
travmalar veya atesli silah yaralanmalan sonucu meydana gelebilir. Geri kalmis tilkelerde ise
bilgisiz kigiler tarafindan uygulanan bandajlar sonucu olusabilir. Cerrahi sonras: olusan
kompartiman sendromu ise kanama kontrolunun yapilmamasi veya hatali yapilmasi, derin
fasianin kapatilmasi sonucu olugur (7)

Olusma mekanizmasinda gesitli teoriler mevcut olmakla birlikte son zamanlarda
{izerinde durulan teori arteriyel kan akimi ve yen6z déniis azalmas: sonucu 6demle birlikte
kas ve sinirlerde kapiller sirkiilasyon bozulmasidir. Odem sonrasi artan intermuskuler basing
iskemik nekroza neden olur. (7, 34, 37)

Kompartiman sendromunda en ¢ok median ve ulnar sinirler etkilenir (18)

Erken bulgular1 agri, duyu azalmasi, solukluk ve paralizidir. Teghiste en &nemli
bulgular; flexor kompartimanda gerginlifin elle hissedilmesi ve parmaklarin pasif olarak
extansiyona getirildiinden duyulan agndir.

1975' de Eaton ve Green Wolkman iskemik kontraktiirlii 19 hastanin sadece 5' inde
radial nabizin alinmadifim rapor etmis ve tek bagina radial nabizini alinamamasinin tamda
yaniltici olacagini belirtmislerdir. (30)

On koldaki kas iskemisi ve fibrozis artan kompartiman basincinn siiresine ve
siddetine baglidir. Bunun igin giipheli durumlarda kompartiman basinci 6lgiilmelidir. Basincin
30 mm Hg nin {izerinde oldugu durumlarda dekompresyon &nerilir. (7)

Tedavi cerrahi olarak erken dekopresyon yapilmasidir. Bunun igin fasiyotomi ve
beraberinde gerekirse damar ve sinirlerin serbestlestirilmesi yapilir. Yara agik birakilir ve

daha sonra cilt grefti ile kapatilir.

Geriye donmeyen degisiklikler total iskemi saatinden 12 ila 24 saat sonra baslar. Kas
fonksiyonlar1 iskemi zamanindan 2-4 saat sonra degisir, 4-12 saat sonra ise fonksiyonlar

geriye dénemez hal alir.



Baglangigta dekompresyona alginin, atelin veya diger baskili bandajlarin ¢ikarilmast
ile baglanir ve extremite elevasyona alimr. Bu tedbirler kompartiman sendromu bulgu ve
isaretlerini gegirmiyorsa acilen fasiyotomiye gegilir.

Fasiyotomi, dorsal, volar veya hem dorsal hem volar yapilabilir.

Volar fasiyotomi ilk kez 1911' de Bardenhever tarafindan tanimlanmis ve giiniimiize
kadar degisik varyasyonlar kullanilmigtir. (38)

On kolda kompartiman sendromu ile birlikte kirikda varsa internal fiksasyon yapilir
eger kirk agiksa external fiksatsr kullanilir, (34)

Kompartiman sendromun geg¢ tedavisinde sinirlerin dekompresyonu, nekrotik
kaslarin eksizyonu, kaslarin uzatilmasi veya gevsetilmesi tendon transferleri ve deformitelerin
diizeltilmesini igerir.

ENFEKSiYON

Enfeksiyonu 6nlemek igin biitiin tedbirler alinmasina ragmen bazi agik kirtk ve
kapali kiriklarin agik reditksiyonla tedavisi sonrasinda gériilebilir. (105)

Enfeksiyon, yiizeyel, derin ve kronik osteomyelit seklinde olabilir.

Sayet enfeksiyon gelismisse yara kiiltiirii alinip spesifik mikroorganizma tespit edilip
uygun antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Bu tedavi ile tek bagina siklikli yiizeyel
enfeksiyonda bagarili olunur. $ayet enfeksiyon derinse yani fasia, kirik ve implant gevresini
igeriyorsa yara agilip drenaji saglanmali ve taraf algi ile tespit edilmelidir. Distan destek
extremitenin istarahat etmesi ve enfeksiyon nedeniyle internal fiksasyon kaybim azaltir.

Internal fiksasyon araci kaybi yoksa gikartilmamalidir. Sayet ekstremite alg1 iginde
tutulabiliyorsa enfeksiyona ragmen kaynama saglanabileceginden internal fiksasyon araci
¢ikartiimamalidir,

Kaynama saglandiktan sonra internal fiksasyon ¢ikanlip yikama yapilarak residual
enfeksiyon tedavi edilebilir.

Geg enfeksiyonlarda fiksasyon kaybi ve kaynamama gelistifi zaman internal
fiksasyon araci ve sekestre dokular ¢ikarilip yikama tahliye uygulanmahdir. Bu siire igersinde
ekstremite algi, deri, breys, veya external fiksator ile tespit edilmelidir. Enfeksiyon gegtikten 6
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ay sonra rekonstriktif ameliyatlar yapilabilir. Rekonstriktif ameliyat oncesi, siiresince ve
sonrasinda antibiyotik tedavisi mutlaka verilmelidir. (7)

KOTU KAYNAMA (MALUNION)

Kétit rediiksiyon, yetersiz internal fiksasyon ve kotii external tespit sonucu meydana
gelir. Kapali yontemlerle tedavide yiiksek kétii kaynama riski vardir.

Yapilan ¢aligmalarda 10° iizerindeki agili kaynamalar da rotasyon hareketlerinin
kisitlandigr g6zlenmigtir. 20° iizerindeki agili kaynamalarda 6n kol supinasyon ve
pronosyonunda 300 kayip vardir. (60, 102)

K&t kaynamamin tedavisi cerrahi olarak diizeltici osteotomi, plak - vida ve
intramediiller ¢ivileme ile tespit ve greftlemeyi igerir.

KAYNAMA GECIKMESI - KAYNAMAMA

Radius ve ulna cisim kiriklarinda kaynamama gok siklikla enfeksiyon oldugu zaman

gOriiliir.

Anderson ve arkadaglari ve difer otSrlercede kaynama 6 ay igersinde
tamamlanmalidir. 6 ay1 gegmis fakat cerrahi diiglindiirmiiyorsa kaynama gecikmesi, cerrahi
endiksayonu varsa kaynamama olarak tanimlanir. (9, 22)

On kol gift kinklan igin kaynama siiresi, ortalama 16 haftadir. Bu siire konservatif ve
cerrahi yontemlerle daha kisadir.

De Buren 323 hastanin 447 kinginda yaptifi inceleme sonucunda kaynama
gecikmesi ve kaynamamaya neden olan faktérler igin asagidaki sonuglara ulagmigtir. (24)

1) Hastanin yast kaynamama olasiligini artiran bir faktor degildir.
2) Kiuriktaki kaymanin fazla olmas: riski arttirir.
3) Tek kemik kiniklarinda kaynamama, ¢ift kemik kirtklarindan daha azdir.

4) Agik ve pargali kiriklarda kaynamama insidanst 6 kat artar.
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Bu sonuglan Ross ve arkadaglanda desteklemiglerdir. (82)

Smith'e gére kaynamama riski 30 - 55 yaglari arasinda daha fazladir ve orta 1/3 ve
4/3 orta 1/3 distal birlesimde daha siktir. (98)

Tedavide; defekt olmayan kaynama yoklugunda kink uglan tazelenip, greftleme ve
tercihen kompresyon plaklar1 olmak {izere internal fiksasyon araglari kullamlir. Enfekte
vakalarda external fiksatér kullanilir (92).

Defekt bulunan kaynama yokluklarinin tedavisi giigtiir. Bunlarin tedavisinde fibuler
kemik greftinin vida ile tespiti, intramediiller ¢ivileme ile iliak kanat greftinin tespiti, iliak
kanattan alinan spongioz segmentin plak vida ile tespiti yapilabilir.

Grace ve arkadaslan iliak kanattan alinan kortikokanselloz kemik grefti ile tedavi
ettikleri 18 hastadan 12 sinde iyi sonug almuglardir. (40)

SINOSTOZ

Radius ve ulnanin kirig: takiben sinostozu relatif olarak yaygin degildir. Anderson
112 hastalik 8n kol 2' li kirik serisinde tam sinostoz sadece 3 hastada oldugunu bildirmistir.
Bu 3 hastada kirik kaymus, par¢ali ve her iki kemigin kirik seviyesi ayni idi.

Vince ve Miller 28 yetigkin postravmatik radio ulnar sinostozunu tedavi etmiglerdir.
Bu c¢aligma swrasinda sinostozun anatomik lokalizasyonuna g6re simiflandirma
gelistirmislerdir. (109)

Tip 1 : Radius ve ulna distal eklem i¢i pargasinda (nadirdir.)
Tip 2 : Radius ve ulnanin 1/3 orta ve 1/3 distal kisminda (¢ok yaygin.)
Tip 3 : Ust 1/3 kisimda.

Yine bu ¢aliymada sinostoz etyolojisinde asagidaki faktorlerin etkili oldugunu
bildirmisler.

1) Kirik seviyesi : En gok her iki kemigin ayn seviyede kiriklarinda goriiliir.

2) Travmann siddeti : Yiiksek enerjili, par¢ali ve agik kiriklarda sik goriilir.
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3) Kafa travmalan ve eslik eden diger sistem travmalarn : Bu durumda external
tespit siiresi uzar ve ameliyat gecikir, geciken cerrahide kaynama hizin arttinir. (98) Bu da
sinostoza yol agar (17, 59, 85, 111)

Garland ve Dowling kafa travmalarinda insidansin % 33 arttifim bildirmigtir. (35)
4) Kirigin tedavi gekli

Konservatif tedavide daha az goriillmekle beraber, AO plakla tespitte genis
diseksiyon gerektiginden sinostoz riski artmaktadir.

5) Interosseoz alanda greft yada fragman bulunmasi (17, 27). Kemik ¢apindan uzun
vida kullanilmas: riski arttiran diger faktordiir.

Tedavi :

Sinostoz gelisen 6n kolda fonksiyonlar iyi ise tedavi gerekmez. Eger pozisyon iyi
degilse osteotomi ile fonksiyonel hale getirilebilir. (7, 111).

Basit eksizyon, kas interpozisyonu, serbest yag interpozisyonu, fasia lata, dacron
veya silicon interpozisyonu uygulanan yéntemlerdir.

REFRAKTUR

Yetiskin 6n kol kiriklarinda internal tespit araglarinin &zellikle plak-vidalarin
kaynamadan sonra gikarilmalan tartigmalidir. AO grubuna gdre 6n kolda plak ¢ikarmak igin

gercek bir endikasyon yoktur,

Mennen klempli plaginda vida deligi ve plak altina osteopeni olmadifindan
refraktiire rastlanmamugtir. (62)

Intramediiller ¢ivileme sonucuda refraktiir azdir. (101)
1988 yilinda Deluca ve arkadaglan refrektdr igin riskli hastalan gruplandirdilar (26)

1) Orjinal kingin 6zellikleri (Agik, pargals, yiiksek enerjili, aynt ekstremetede baska
kirigin olmast),
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2) Parcali kinkta yetersiz rediiksiyon ve kompresyon

3) Orjinal kink hattinin radyolojik olarak gériilebilmesi

Champan ve arkadaslar1 (24 F) 3,5 mm lik dinamik kompresyon plag: kullantminin
refraktiir riskini azaltabilecegine inaniyorlar. (22) Champan kendi serisinde 4.5 mm plak
kullandigini ve sadece 2 tane refraktiir oldugunu bildirmistir.

Radin ve Rose al¢t icinde semitubuler plak kinldigin bildirmislerdir.

Anderson ameliyattan hemen sonra birkag ay iginde plaklarim ¢ikardigi 20 hastadan
8'inde refraktiir goriildiigtindi bildirmistir. (9)

Langkramer, Lui ve AO grubu ilk ameliyattan sonra en az 8 ay beklenmesini

savunuyorlar. (55, 56, 72).

Refraktiir plak gikarildiktan sonra 2 hafta ile 24 ay arasinda olusur. (26, 54, 55, 56).

KAS VE TENDON

Rayan ve Hayes &n kol ¢ift kinginda ulnanin kink uglan arasina ytizitk parmagimn M.
Flexor digitorum profundusunun sikigtigint bildirmiglerdir. Bunun kirk iyilestikten sonra 2 yila
kadar tanistm koyamadilar. Sikigmus kasi gevsettikten sonra yiizitk parmagimn hareketleri tama

d6énmiistiir.
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MONTEGGIA KIRIKLI CIKIKLARI

1814' de Giovanni Monteggia, kingimn klasik tanimint kendi ismiyle yayinladi. Tam
manastyla Monteggia king1 ulnamn 1/3 proksimal kirigs ile radius baginin dne gikigidir. Bado,
Boyd ve Boals ulna kinklarinin % 60' inda radiohumeral eklem ¢ikid1 tespit ettiler. Bunu
takiben, Bado Monteggia kinklanm siiflandirdi. (12)

Tip 1 : Radius basiin 6ne ¢ikidy, ulna diafiz king: ve 6ne agilanmast (% 60 vakada
gorilir.) (Sekil 25)

Tip 2 : Radius baginin posterior veya posterolatere ¢ikigi, arkaya agilanmig ulna diafiz
king1 (% 15 vakada goriliir) (Sekil 25)

Tip 3 : Radius baginin lateral veya anterolaterale ¢ikifi ulna metafiz king: (% 20
vakada goriliir) (Sekil 25)

Tip 4 : Radius basinin 6ne ¢ikig. Radius 1/3 proksimal kingi. Ulnamn aynt seviyede
king1. (%5 ve daha az vakada goriiliir.) (Sekil 25)

Bazi 6torler smuflandirmay: degigik olarak yapmuslardir. Fakat Tip 1 en sik goriiliir.

Speed ve Boyd 1943' deki yaymlaninda radius bagt % 83.3 anterior, % 10 posterior ve
% 6,7 laterale ¢ikik oldugunu belirtmiglerdir. (99)

1984' de King esdeger lezyonlan tammlamigtir. Bunlar ;
- Ulnada kirik olmaksizin radius baginin 6ne gikigi
- Radius boynu king: ile ulnada tek veya segmenter kirtk

- Radiustaki daha proksimalde olmak tizere ¢ift kink

- Radius boynu king ile birlikte ¢ift kink
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ip III

T

Sekil 25 Monteggia Karikli Cikiklarinda Bado Siniflamast
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Yaralanma Mekanizmasi

Literatiirde Monteggia kingimn olus mekanizmast Uzerinde tartismalar vardir.
Mekanizma lezyon tipine baghdir. En biytk tartigma gercek Tip 1 Monteggia kingimin 6n
kolun pronasyona zorlanmasi veya ulnaya direk travma ilemi oldugudur. (7)

Evans kadavra ¢aligmasinda humerusu mengenede tespit edip 6n kolu pronasyona
zorlamig, ulna cisminin kirilip radius basimn 6ne giktigim saptamustir. Bado' da Evans' la aym
fikirde oldugunu ve lateral grafide bicipital tuberositasin posteriorda olmas: icin hipepronasyon
gerektigini belirtti.

Diger bir yandan Tip 1 lezyonu olan hastalarn 6ykiisiinde beyzbol sopas: veya diger
bir benzer cisim ile ulna iizerine direkt vurma vardir. Bu grub hastalarda ulna iizerinde 6dem ve

hematom vard.

1951' de Penrose Monteggie Tip 2 kinginda dirsegin posteriore ¢ikis mekanizmasim
tammladi. Penrose gore ulnanin ligament6z yapist ulnanin kendisinden daha saglamdir. Boylece
radius bagi posteriora gikar fakat humeroulnar eklem saglam kalir ve ulna karilir (77)

Bado Tip III king: sadece gocuklarda direkt travma ile meydana gelir (12). Bununla
beraber yetiskinde gok az goriiliir.

1976 yihinda Germain Store Monteggia Tip III kirig1 yaymlamustir. Germain 6n kol
hiperpronasyon da iken, dirsege varus stressinin uygulanmast sonucu olugabilecegini diisiinda.
Bu 5 vakamin hepsi 10 yagin altinda idi.

1977 Mullick, 2 tane Tip III vakasinda birinin radius bagimn anterolaterale digerinin
posterolaterale giktigim ifade etmigtir. Mullick' in diisiincesine gore ¢ikifa neden olan primer
giig addiiksiyondur. Sayet 6n kol pronasyonda iken primer additksiyon uygularsaniz radius bagt
anterolaterale ¢ikar. Diger yandan primer addiiksiyon uygulandifinda sayet 6n kol orta
pozisyonda veya supinasyonda ise radius bagt posterolaterale ¢ikacaktir.

Mullick, Monteggia Tip III lezyonun da her iki yone radius bagt c¢ikafim
rediiksiyonunu genel anestezi altinda dirsek tam extensiyonda yapilmasini dnermistir.

Bado Tip IV Monteggia lezyonunun mekanizmasim tamimlamugtir. (7).
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Klinik Bulgu ve Semptomlar

Isaret ve semptomlar lezyonun tipine gére degisiklik gdsterir. Tip I lezyonda radius
basim antecubital fossa' da elle hissedilebilir ulna kinginin dne agilanmasi nedeniyle 6n kolda
kisalma vardir.

Tip I lezyonda radius bag1 humerusun distalinde posteriorda elle hissedilebilir, ulna da
arkaya agilanma vardir.

Tip III lezyonda radius bag: dig tarafta hissedilebilir ve ulna metafizinde diga agilanma
vardir.

Tip IV lezyonda radius bast &ne lokalizedir, gerginlik ve kirik seviyesinde radius ve
ulna cisimlerinde deformite vardr.

Biitiin 4 tip Monteggia kinginda dirsekte agn ve gerginlik vardir.

Boyd ve Boals (14 F) radial sinirin derin dalinin ok siklikla paralize oldugunu ifade

etmislerdir.

Boyd ve Boals 159 hastalik serilerinde 5 tane vaka bildirimiglerdir. Sinir
fonksiyonunun sponton olarak geri déndiigiinii eksplarasyon gerektirmedigini soylemiglerdir.

Bruce ve arkadaglan ise serilerinde sinir paralizisinin insidansiun % 17 olarak
belirtmis ve en bunlarin radial veya posterior interosseous sinir oldugunu belirtmiglerdir. (19)

Alverange ve arkadaslan 6zellikle Tip IT Montegia lezyonunda radial sinirin paralizisi
oldugunu bulmuslardir. (4)

Fakat biitiin otérler travmadan 6-8 hafta sonra radial sinirin fonksiyonunun tam geri
déndiigiini ifade etmiglerdir. (50)

RADYOLOJI

Monteggia lezyonu radyolojide her zaman goriilmez. Ulna king genellikle asikardir
ve gbzden kacirmak gok giictiir. Fakat radius bast gikigim gozden kagirmak igin bir gok neden
vardir. Bu nedenler :

1) Film dirsegi igine almayabilir

2) Rontgen tipii dirsegin agagisina sentralize edilmis olabilir.
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3) Deneyimsizlik
1940 yiinda Speed ve Boyd 62 vakalik serilerinde 32 hastada (% 52) bu lezyonu
travmadan sonraki 4 haftaya kadar g6zden kagirmuglardir. (99).

Speed ve Boyd 1969 yilinda yayinladiklar1 97 vakalik serilerinde bu oranlarnimn % 24'e
diistiigiinii belirtmigler ve yillar i¢inde taninmasinin arttift kamsina vardilar.

Giustra 1966 ile 1972 yillan arasindaki 400 kirikli ¢ikikli serisinde elde ettigi sonuca
gore : (38)

"Radius cismi, bagt ve kapitellum aym gizgide ise bag normal pozisyonundadir."
Bu 6nemli bulguyu daha 6nce Mc Laughlin tanimlamstir. (61)

Reckling Tip I Monteggia lezyonununda radius bagimn rediiksiyonunun kontrolu igin
su 6neride bulunmustur. "On kol supinasyonda iken gekilen yan grafide radius baginmn &n ve
arka siinindan birbirine paralel iki ¢izgi ¢izin. Kapitellumun tamam bu ¢izgiler arasinda olmasi
gerekir. Eger degilse rediiksiyon tam degildir." (81) ‘

TEDAVI

Coguklarda ¢ogu Monteggia kinginin kapali tedavi ile baganh olacagi konusunda
biyiik bir fikir birligi vardir. Fakat yetiskinlerde nasil tedavi edilecegi konusunda onemli
tartiyma vardir. (12, 15)

Monteggia kendi 2 vakasinda kapali tedavi denemis fakat basarili olamamugtir ve
rekurrens olmustur (80). Watson Jones radius basinin agtk rediiksiyonunun myositis ossifikans
arttirdigint belirtmigtir. (110)

Bado konservatif tedavi denemek igin vakanin akut ve ulna kingin iyi pozisyonda .
olmasi gerektigini s6ylemistir. (12) '

Diger yandan Speed ve Boyd (1940) makalelerinde yetiskindeki gogu akut Monteggia
kinginda kapali tedaviyi basanisiz bulmuslardir. (99)

Boyd ve Boals ulnaya kompresyon plagt veya intra meduller ¢ivi ile rijid internal
fiksasyon Snermislerdir. Bununla beraber sayet kapali rediiksiyon kayb: olmazsa radius bagina
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agtk cerahinin indeke olmadifimi yayinladilar. Radius baginda biiyiikk bir kink varsa ulnaya
internal fiksasyon yapildig: sirada radius bagi eksizyonunu &nermigler. Akut kirikta sonuglan %
77 mitkemmel ve iyi olarak bulmuglardir. (15)

1982' de Reckling ¢ocuklarda Monteggia kingmn agik veya kapali tedavisinin iyi
sonu¢ verdigini yaymlamigtir. Bununla beraber yetiskinlerde Tip I Monteggia kingmnin
tedavisinin en iyi ulnaya agtk rediiksiyon ve rijid internal fiksasyon radius basinda da kapali

rediiksiyon oldugunu agiklamugtir. (81)

Anderson yetiskinlerde Monteggia kiiginda iyi sonug almak igin asagidaki 6nemli
faktorlere uyulmas: gerektigini soylemistir. (7)

1) Erken tam

2) Ulna kingma rijid fiksasyon

3) Radius bagmnn tam reditksiyonu

4) Uygun pozisyonda al¢: tespiti (Monteggia kingimn tipine bagl)

5) Bado Tip IV lezyonda erken agik rediiksiyon ve internal fiksasyon

Anderson ulna tespiti i¢in genellikle kompresyon plag1 énermektedir. Clinkii kiriklarin
gogu 1/3 proksimaldedir ve mediiller ¢ivi kanali dolduramiyacagindan rijid fiksasyon
saglayamaz. Ulnanin 1/3 orta pargah kiriklarinda ti¢ agili mediiller ¢ivi daha iyi olabilir fakat bu
kirik sik degildir. Anderson biitiin pargali kirilara otojen iliak greft uygulamugtir.

Radius bagt gogunlukla kapali rediikte edilir. Agik rediiksiyon;

1) Yirtilmug anuler ligamentin araya sikigmasinda
2) Saglam anuler ligamentin araya sikigmasinda

3) Ulnanin radial ¢ikintisinda kartilajondz veya osteokondrol fragman interpozisyonu
vardir ve bu durumlarda radius bagina agik rediiksiyon indikasyonu vardir. (104)
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Amelivat Sonrast

Ameliyattan sonra 6n kol ve dirsegin pozisyonu ¢ok 6nemlidir. Tip I, Il ve IV
Monteggia lezyonunda dirsek 1109 fleksiyonda tutulmalidir. Sayet bu geklide 6 hafta boyunca
tutulursa radius baginda ¢ikik niiksti goriilmemektedir.

Supinasyon kapali rediiksiyon yapildiginda Snemli olabilir.
Tip II Monteggia lezyonunuda dirsek 70° fleksiyonda 6 hafta tutulursa radius baginin
arkaya ¢ikig1 Snlenir.

Cerrahi sonras: 2 ve 6. haftalarda grafi gekilmelidir. 6 haftadan sonra dirsek serbest
birakilmalidir. Pasif egzersizler kontrendikedir. Dirsek hareketleri ancak bir ka¢ ay sonra
normale doner. (7)

Komplikasyonlar

Monteggia kingimin ¢ogu komplikasyonu 6n kol cisim kiriklan ile aymidir. Bunlar,
enfeksiyon, kaynamama, radius bagmun yeniden g¢ikmasi veya subluksasyonu, ulnanin
rediiksiyon kaybi, (ameliyat sonrasinda ulnanin pozisyonuna baglidir.) radial sinirin derin

dalinin paralizisidir.
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GALEAZZI KIRIKLI CIKIKLARI

Galeazzi lezyonu radius 1/3 distal king: ile birlikte distal radioulnar eklemin gikig:
veya subluksasyonudir.(Sekil 26)

Sekil 26 Galeazzi Kirikli Cikiginin Sematik Gorlintimi

Bu lezyon ilk kez 1929' da Fransizlar tarafindan ters Monteggia kingi diye

tanimlanmugtir.
1934' de Galleazzi tarafindan tanimlanmistir.(80)
1957' de Hughston tarafindan belki lezyonun en iyi tanimi yapilmigtir. (48)
Hughston tedavinin basar kriterlerini §6yle belirtmistir.

1) Diizgiin kaynama
2) Radiusta uzunluk kaybi olmamasi
3) Subluksasyon olmamasi

4) On kolun tam supinasyon ve pronasyon yapmasl

Hughston 38 vakaya kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti uygulamus % 98 kotii sonug
bildirmistir.
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Hughston' a gore rediiksiyon kaybimn nedenleri sunlardir;

1) Yergekiminin etkisiyle elin agirhg:, algiya ragmen kink radiusun dorsale
agilanmasina ve distal radioulnar eklemin subluksasyonuna neden olur.

2) Distal fragmanin palmar yiiziine yapisan M.pronator quadratus distal fragmam
ulnaya dogru rotasyona ugratir ve yukarn palmara dogru geker.

3) M. Brachioradialis distal radroulnar ekleme uzamir. Radiusun distal fragmanim
cevirir ve ayni zamanda kisalmaya neden olur.

4) Bagparmafin abdiktorleri ve ekstansorleri kisalmaya ve radial kollateral
ligamentin gevsemesine neden olur onun i¢in yumusak doku koprisi gerginligini
koruyamayabilir.

YARALANMA MEKANIZMASI

Baslica 2 nedeni vardir.

1) El bileginin dorsalateral kismi {izerine direk travma

2) El bileginin dorsalateral kismi {izerine diigme

Micic, Galeazzi kinginin en énemli olasi mekanizmasinin 6n kol pornasyonda iken
gergin e} lizerine diiyme oldugunu diisinmistiir. (67)

Galleazzi' ye gore bu lezyon Monteggi kinkh ¢ikifina gore yaklagik 3 kat daha siktir.

Kink en ¢ok radiusun 1/3 alt 1/3 orta birlesim yerinde meydana gelir. Radiusta olusan
uzunluk farki ulnanin saglam olmasi distal radioulnar eklemde uyumsuzluga yol agar. Stres
altinda kalan distal radioulnar eklemde fibrokortilaj disk yirtig1 olusur bu da gikiga neden olur.
o, 11, 81) '

Ulna styloid king: fibrokartilaj disk riipturii ile e degerdir.

Eklem stabilizasyonunda; basta fibrokartilaj disk olmak iizere, ulnar kollateral,
anterior ve posterior radioulnar ligamentler ve M. pronator quadratus daha az da olsa
etkilidirler.
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Dislokasyon genellikle distal, dorsal ve mediale olur.

Klinik Bulgu ve Isaretler

Isaret ve bulgular kaymanin derecesine ve travmanin siddetine bagldur.

Kaymis olmayan ve goreceli olarak kaymig olmayan kirikta bulgu; gerginlik ve sisme
olabilir.

Sayet kayma fazla ise radiusta kisalma ve posterolatere agilanma olacaktir. Cikik ve
subluksasyona ait bulgular radioulnar eklemde goriilecektir.

Bu kiriklarin ¢ogu kapalidir. A¢ik kink, damar ve sinir hasar1 nadirdir.

RADYOLOJI
Radiusun distal orta 1/3 birlesim yerindeki kirik genellikle transvers veya kisa
obliktir. Cogu pargali degildir. Sayet radiustaki kirikta gok kayma varsa distal radioulnar
eklem gikiktir. On arka grafide radius kisalmis distal radius ile ulna arasindaki mesafe artmig

goriilir. Yan grafide genellikle radius dorsale agilanmis, ulnamin basy da dorsale kaymis
olarak goriiliir.

TEDAVI

Kapal1 tedavi sonuglar1 katiidiir.
Sarmiento Galeazzi kinginda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon 6nermektedir.

‘ Mediiller ¢ivi basarili fiksasyon saglamaz. Ciinkii Mediiller kanal kirik seviyesinde
genistir, distal fragmanin rotasyonunu kontrol edemez.

Kiiciik plak ve vidalarda yeterli fiksasyonu saglayamaz.

Plak ve vida fiksasyonu en iyi metoddur. Sayet iyi sonug bekleniyorsa plak uzun
olmali ve vidalar her iki kortekstende gegmelidir.
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1975 Mikic. 125 hastalik serisini yaymnlamistir. (91) Hastalarin ¢ogunda radiusa tek
basina internal fiksasyon uygulamisti. Sonuglar radioulnar eklemin rediiksiyonunun
kaybindan dolay: kétii idi. Bu nedenden dolay1 2 tane kirschner ile ulnay: radiusa tespit etti.
Birkag hafta sonra kirschnerleri ¢ikartti Mikic rush-pin' in radius kinginn tedavisi igin en eyi
metod oldugunu savunmaktadir.

Cerrahide Anderson ve Ege Henry girimigini, Kraus ve Moore ise Thompson
girisimini tercih ederler. (7, 33, 53, 70)

Tedavide dnemli bir sorun distal radioulnar eklem ¢ikigidir. Hughston distal ulnanin
hemen rezeke edilmesini 6nerir. (48)

Amelivat Sonras: :

Ameliyattan 2 hafta sonra dikisler alimir ve sugar-tong splint uygulanir. Film gekilir.
Splint i¢inde 5-6 hafta kalmalidir. 6 haftadan sonra el bilek, dirsek ve 6n kol aktif
hareketlerine baglanir.

KOMPLIKASYONLAR

Galeazzi kinginda kaynamama, kétii kaynama ve enfeksiyon goriilebilir. En sik
olarak radiusta agilanma, ve distal radioulnar eklemin dislokasyonu veya subluksasyonudur.

Akut kirikli hastada iistiin cerrahi teknik ve rijid fiksasyonla bu komplikasyonlardan
sakinilabilir.

1977 Cetti nadir goriilen rediiksiyonu Onlenmis Galeazzi kingi tarif etti. 2
vakasinda M. extensor carpi ulnaris tendonunun distal radioulnar ekleme sikigifini ve
rediiksiyonu 6nledigini rapor etmistir.

flk vakada distal radius kingm plak ile fikse etmis, 2 ay sonra kirik iyilesmesine
ragmen pronosyon ve supinasyonun kisitli oldugunu bildirmigtir. Grafi gektirdiginde distal
radioulnar eklemin hala disloke veya redisloke oldugunu gérmiigtiir. 5 ay sonra 2. operasyonla
distal radioulnar eklemi agtifinda raius ile ulna arasinda m. extensor carpi ulnarisi sikigmig
olarak bulmustur. (21)

v Ege luksasyon devam ediyorsa 2 aydan 6nce bag onarimi, 2 yadan sonra rezeksiyon
nerir. (21)

60



Radiusta koétii kaynama ve pornasyon ile supinasyonun agnh ve kisith oldugu
durumlarda distal ulna, sigmoid ¢entigin 2-2,5 cm proksimalinden rezeke edilebilir.

Kaynamama tedavisi bitmeden ulna bas: rezeke edilmemelidir.
Son zamanlarda rezeksiyon 6zellikle geng hastalarda nerilmemektedir. Rezeksiyona

alternatif olarak Sauve-kapandji prosediirii uygulanabilir. Bu teknikte distal radioulnar
fizyonla beraber ulnada psédoartroz olusturulur. (Sekil 27)

Sekil 27 Sauve-Kapandji Ameliyat:
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GEREC VE YONTEM

S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 1990 ila Nisan
1996 tarihleri arasinda 6n kol cisim king: tanisiyla yatiralan 82 hastamin 132 kirigina cerrahi

tedavi uygulandi.

Hastalarin yatis yillar1 ve aylan Sekil 28 ve 29 gibidir.

VAKA SAYIS|

1992 1993 1995

YILLAR

1994

Sekil 28 Vakalarin Yillar1 Gére Dagilimi

1996

VAKA SAYISI

AYLAR

Sekil 29 Vakalarin Aylara Gére Dagilimi
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Yatan hasta sayisinin Agustos ayinda en fazla oldugu goriilmektedir.

Hastalarin Cinsiyeti (Tablo 2)
Vaka Sayis1 %
Erkek 70 85,4
Kadin 12 14,6
Tablo 2

Vaka Sayis1 %
Radius 74 % 56,1
Ulna 58 % 43,9
Tablo 3
Kinklarin 44'ii sag, 38' i sol tarafta idi. (Tablo 4)
Vaka Sayis1 %
Sag 44 53,6
Sol 38 46,3
Tablo 4

Hastalarin 76' sinda kapali 6 tanesinde agik kirik mevcut idi. (Tablo 5)

Vaka Sayis1 %
Kapali 76 92,6
Acik 6 7,4
Tablo §

82 hastanin toplam 132 tane kinginin 74 tanesi radius, 58 tanesi ulnada idi. (Tablo 3)
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82 hastamin 59 tanesi diigme, 21 tanesi trafik kazasi, 1 tanesi is kazasi 1 tanesi darp

sonucu yaralanmusti. (Tablo 6)

Vaka Sayisi %
Diisme 59 . 71,9
Trafik Kazast 21 25,7
Is Kazasi 1 1,2
Darp 1 1,2
Tablo 6

Hastalarin 57 sinde gift, 8' inde tek radius 5' inde tek ulna, 4' tinde Monteggia kinigt,

1' inde Galeazzi king: vardi. (Tablo 7)

Vaka Sayist %
Cift 57 86,4
Radius 8 6,1
Ulna 5 3,8
Monteggia 4 3
Galeazzi 1 0,7
Tablo 7

Monteggia kinklannin 3' i tip 1, 1 tanesi Tip 3 idi. Radius bag1 4' tindede gikikti. 1
Galeazzi kinginda da distal radioulnar eklemde ¢ikik vard.

Hastalanin kirik seviyeleri Sekil 30' daki gibidir.

Sekil 30 Kiriklanin Lokalizasyonlar:
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Tip I I I v v VI VII
a b b a b a b
Radius 31 25 7 3 4 2 1 1 - - -
Ulna 12 25 10 6 2 2 - 1 - - -

Tablo 8 Kiriklarin The Orthopaedic Travma Association Siiflandirmasina Gére Dagilimi

Hastalarin yas ortalamasi, 17, 9 idi. Yas gruplarina gore dagilim (Sekil 31)' de
gdosterilmistir.

70—

VAKA SAYISI

1419 20-29 30-39 40-49 50-59 60-*

Sekil 31 Vakalarin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Sekilde de goriildiigii gibi 6n kol kiriklari geng yaslarda daha ¢ok goriiliip, yas
ilerledikge insidansi daha azalmaktadir.

Agik kiriklarin 3' i ¢ift 1' i tek radius 1'i tek ulna 1' i Galeazzi kinig idi. (Tablo 9)

Vaka Sayisi %
Cift 3 50
Radius 1 16,66
Ulna 1 16.66
Galeazzi 1 16,66
Tablo 9

65



Agik kinklann Gustilo-Anderson siniflandirmasina gére 4' i Tip 1, 1' Tip 2, 1
taneside Tip 3A idi.

Agik kiriklann hepsine agik kirik tedavisi olan debridman yikama ve eksternal
fiksatdr ile tespit yapildi. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotik tedavisi uygulandi.

Hastalarin ortalama yati§ siiresi 18,4 glindii. Tiim vakalarda travma ile cerrahi tedavi
arasinda gegen stire ortalama 8 giindii.

On kol king: tamistyla tedavi géren hastalarda ek travmalar Tablo 10' daki gibiydi.

Genel Viicut Travmasi

Kafa Travmasi

Klavikula King

Humerus bagt (Neer Tip 4) Kirig1
Batin Travmast

Olecranon Kingi

Tibia Kirigt

_— s LW = = N Ln

Tablo 10

132 kirikta ve bazi nedenlerle revizyon gerektiren ameliyatlar dahil olmak iizere
kullanilan fiksasyon araglar1 Tablo 11 gibidir.

Plagin Tipi Adedi %
Semitubuler 56 42,4
DCP 18 13,6
Diiz 7 5,3
Mennen 29 22
External 9 6,8
Fixator
Rush - pin 13 9,9

Tablo 11
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Vakalarda en ¢ok 5 ve 6 delikli plak kullaildi. (Tablo 12)

Delik Adedi | Plak Adedi %
8 8 9,9
7 4 4,9
6 25 30,9
5 25 30,9
4 19 23,4
Tablo 12

Kiriklarin hi¢birinde interfragmenter vida kullanilmadi.

Kiriklarin biiyilk ¢ogunlugunda ulnar ve radial dorsomedial ve dorsoloteral cerrahi
girisim tercih edildi. Vakalarin hepsine turnike uygulandi. Kanama kontrolunu takiben katlar
kapatildi. Antibiyotik profilaksisi tiim vakalara verildi.

Vakalarimiza primer greft uygulanmadi. Greftleme 5 tane vakada kaynama
gecikmesi ve kaynama yoklugu nedeniyle uygulandi.

4 Monteggia kingimn 4' {inde radius bag1 ¢ikig1 vardi ve bunlarin hepsi konservatif
olarak kapal1 rediiksiyonla tedavi edildi. Ulnaya agik rediiksiyon internal fiksasyon yapildi.

1 Galezzi kingindada distal radiulnar ekleme konservatif, radiusa ise agik
rediiksiyon, internal fiksasyon yapildi.

Acik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan biitiin hastalara 4 hafta uzun kol sirkuler
al¢1 uygulandi. Cekilen kontrol grafisinde kallus dokusu gériildiigiinde kisa kol sirkiiler algiya
gecildi. 6 haftadan sonra yeterli kaynama olan kiriklar serbest birakildi.
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KOMPLIKASYONLAR

5 vakada yiizeyel, 1 vakada derin enfeksiyon gelisti. Yiizeyel enfeksiyonlarin hepsi
hassas antibiyotik tedavisiyle iyilesti.

1 vakada kaynama gecikmesi goriildii. Bu vakada semitubuler plak kullanilmusts,
Tespit stiresi uzatilarak tedavi edildi.

2 vakada kaynamama goriildii. Bunlarin 1' inde agik kirik vardi. Digerinde ise diiz
plak kullaniimigti, Vakalarin 1' inde derin enfeksiyon gelisti.

3 plakta gevseme oldu ve rediiksiyon kaybi goriildii. Bunlarin 2' sinde Mennen 1'
inde semitubuler plak kullanilmigti.
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DEGERLENDIRME

82 hastanin 48' i ortalama 48,6 ay takip edildi. En kisa 4 en uzun 77 ay idi.

Bu 48 hastanin 42’ sinde kapali 6' sinda agik kirik vardi. (Tablo 13)

Vaka Sayist %
Kapali 42 87,5
Agik 6 12,5
Tablo 13

48 hastanin 43 erkek 5' i kadin idi. (Tablo 14)

Vaka Sayist %
Kadin 5 10,4
Erkek 43 89,6
Tablo 14

48 hastanin 36' sinda ¢ift 7' inde tek radius 4' {inde tek ulna, 4' tinde Montegiia 1'

inde ise Galezzi kingi mevcuttu. (Tablo 15)

Vaka Sayis1 %
Cift 32 66,7
Radius 7 14,6
Ulna 4 8,3
Monteggio 4 8,3
Galeazzi 1 2,1
Tablo 15
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Agik kirkl1 hastalann 3' inde ¢ift 1' inde tek ulna 1 tek radius 1' de Galeazzi king,

vard. (Tablo 16)

Vaka Sayisi %
Cift 3 50
Radius 1 16,66
Ulna 1 16,66
Galeazzi 1 16,66
Tablo 16
Kullanilan fiksasyon yontemleri Tablo 17 gibidir.
Vaka Sayisi %
Semitubuler plak 32 41
DCP 12 15,4
Diiz plak 4 5,1
Mennen 13 16,7
External Fixat6r 11,5
Rush - pin 10,3
Tablo 17

Tiim kiriklarda kaynama siiresi 17,2 hafta idi.

Takip edilen 48 hastanin 34 tanesi diisme 12’ si trafik kazasi 1 tanesi is kazasi 1
tanesi darp sonucu yaralanmigti. (Tablo 18)

Vaka Sayis1 %
Diisme 34 70,8
Trafik Kazasi 12 25
Is Kazas: 1 2,1
Darp 1 2,1
Tablo 18
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Sonuglar Anderson ve arkadaslannin kriterlerine gore degerlendirildi. (9).

kriterlere gére

Miikemmel Sonug : Kaynama + 100 den az fleksiyon - ekstransiyon kayb:
259 den az pronasyon supinasyon kayb:

Bagarili Sonug : Kaynama + 200 den az fleksiyon - ekstansiyon kayb:
500 den az pronasyon - supinasyon kaybi

Basarisiz Sonug : Kaynama - 309 den gok fleksiyon - ekstansiyon kayb1
500 den gok pronasyon - supinasyon kaybi

Koti Sonug : Kaynama yok + hareket kayb1 olsun veya olmasin

Sonug Vaka Sayis1 %
Miikemmel 34 70,9
Basarili 7 14,5
Basarisiz 6 12,5
Kotit 1 2,1

Tablo 19. Sonuglarin Degerlendirilmesi

Bu
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TARTISMA VE SONUC

Klinigimizde yatarak cerrahi tedavi goren takip edilebilen ve edilemeyen vakalarda
kirik olus nedenleri siklik sirasina gore diisme % 71,9 ve trafik kazas: % 25,7, is kazas1 % 1,2,
Darp % 1,2 idi.

Serimizdeki erkek hastalarin oram1 % 85,4 diir ve bu oran difer yaymlarla da
uyusmaktadir. (21, 24, 66, 100)

% 7,4, vakada agik kirik vardi. Bu oran diger yaymnlarda % 4,6 ile % 38 arasinda
degismektedir. Bu oran literatiir ile uyumlu ¢ikmustir. (9, 22, 24, 39, 66, 91, 101)

Kapalt ySntemlerle yapilan tedavilerde Sarmientonun ¢ift ve tek ulna kinklarinda,
Zych' inde yine tek ulna kinginda fonksiyonel deri breyslerle aldiklar: iyi sonuglar diginda
bagarili sonug bildiren yoktur. (86, 112)

Monteggia ve Galeazzi kirikli gikiklarinda ise kapali tedavi sonuglar1 daha da
kotuddr. (10, 11, 19, 48, 66, 70, 74, 87)

Patrick yetiskin 6n kol kiriklarinda kapali y&ntemlerle tedavi ile basansizligin
nedenlerini §6yle agiklamigtir, (100)

1) Normal fonksiyon i¢in tam anatomik rediiksiyon gerekir.

2) On kol basta rotasyon olmak {izere diizgiin olmayan kaynamalardan etkilenir.
3) Radiusun anatomik egimini kapali yéntemle saglamak gii¢tiir.

4) Alg: tespiti her zaman rediiksiyonu koruyamaz.

5) Uzun siireli tespit dirsek ve bilek eklemlerini koti etkiler.

Yetiskin 6n kol kiriklarinda iyi sonuglar saglamak igin tam anatomik rediiksiyon ve
rijid internal fiksasyon gerekir. (7, 9, 22, 28, 35, 47, 52, 82, 84, 97)

Bu nedenle klinigimizdeki 132 kingin 104' tine agik rediiksiyon plak ve plak vida ile
tespit yaptik.

Degerlendirmede ise 48 hastanin 78 kirigina fiksasyon uygulanan yontemler géz
Oniine alind1.
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Kullamlan plaklarin 32' si semitibuler (18 mini) 12' si DCP, 4' ii diiz plak, 13 adet
Mennen plag: idi.

Semitubuler plaklar bir gok otdre gore on koldaki kas giiglerine kars1 koyacak kadar
giiclii degildirler. Bu nedenle 6n kol kiriklarinda fazlast ile tercih edilmemektedirler. (7, 9, 28,
39, 47, 72, 82, 85, 100).

Rodin ve Rose 1984' de bir vakalarinda alg1 i¢inde olmasina ragmen semitubuler
plak kirilmas: bildirdiler. Bizimde 1 olguda alg1 igerisinde semitubuler plak kinlmasina

rastlandi.

1984 yilinda Haddin ve arkadaglan serilerindeki 7 kaynama yoklugunun 6' smnn
semitubuler plakla meydana geldigini bildirmiglerdir. Bizimde 1. vakada plak kirilmas:
olmugtur.

Semitubuler plaklar kaynamama oranim arttirdifn goriisiidde bizim sonuglanimizla
uyumlu degildir. Kaynamama ile sonuglanan bir vakada semitubuler plak kullanilmigts.

Semitubuler plak vida ile tedavi edilen vakalarin sadece 14' {inde (% 3, 125)
kaynama gecikmesi goriildil. bu oran literatiirle ok farkhlik gostermemektedir. (7, 9, 22, 28,
39, 66, 85, 97, 107). Tespit siiresini uzatilmast ile kaynama saglandi. Ek bir cerrahi girisim
uygulanmadi.

Semitubuler plak kullamlan 32 vakada % 94,75 miikemmel ve basarili sonug elde
edilmigtir. Bu sonugta literatiirle uyumludur, (9, 22, 28, 56, 73, 82, 85).

Ayrica semitubuler plak kullamiminda ortalama kaynama siiresinin kompresyonlu
plaklardan daha uzun oldugunu gordiik. Bu siire 16, 8 hafta idi.

1975 yilindan itibaren kullanim alani daralan semitubuler plaklarin klinigimizde
sikca kullamlmasi sonucu pek fazla sorunla karsilagiimamistir. Son yillarda kompresyon ile
beraber rijit fiksasyon saglayan plaklarin erken hareketede izin vererek sonuglann daha iyi
olmasim saglamasi dikkat gekicidir. (6, 7, 9, 28, 36, 39, 53, 56, 70, 72, 82, 93)

Sonucu etkileyen 6nemli bir faktdrde kullanilan plaklarin uzunlugu ve vida sayisidir.
Serimizde 4 vakada 8 delikli, 2 vakada 7 delikli, 16 vakada 6 delikli, 14 vakada 5 delikli, 12
vakada 4 delikli plak kullandik. Bununla beraber 13 vakada vida kullanimi olmayan Mennen
plag1 uyguladik bu vakalarn 2' sinde (Mennen plak uygulamast) erken donemde rediiksiyon
kayby, 1 adet semitubuler plak uygulamasinda da erken dénemde reditksiyon kaybi olmustur.
4 delikli plak vida uygulamasi yaptigimiz 12 adet olgunun yas ortalamasinm kiigiik (14, 2
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Yas) vede hepsinin transvers ve pargasiz kirik olmasi nedeniyle vida gevsemesi ve rediiksiyon

kaybina rastlanmamigtir.
Chapman' a gore 4 delikli plak ve vida pargasiz transvers kiriklarda kullanilabilir.
(39

Bir ¢ok otdre gére fiksasyonun yeterli olabilmesi igin en az 5 vida uygulamas:
gerekir. Anstabil kiriklarda bu say1 daha fazla olabilir. (7, 22, 28, 39, 40, 72, 82, 100)

Cerrahi girisim olarak ulnar, ve radial dorsamedial ve dorsalateral insizyonlan
kullandik. Bazi1 otdrler volar Henry ve dorsal Thompson insizyonunu &nermektedirler. (7, 9,
22, 28, 39, 40, 47, 93). AO grubu ulna cisminde subkutan insizyonu uygulamaktadir.
Subkutan insizyonlar nérolojik ve vaskiiler komplikasyonlara kars1 daha giivenilir olmasina
ragmen Ozellikle 4,5' luk vidalar kullamldifinda hastalarin biiylik kismi deri altinda
rahatsizik hissinden gikayet¢i olmaktadir. Bu nedenle bu tlir insizyon kullandifimiz
vakalarda 3,5' luk plak-vida tercih etmekteyiz.

Plak vida tespiti diginda kapali kinklarin 8 tanesine intramediiller fiksasyon
uygulandi. Bu hastalar ¢ok geng hastalardi bunun diginda kapali kiriklarda plak vida ile tespit
tercih ettik. Kapali kiriklarin 1 tanesinede eksternal fiksat6r uygulamasi yapilmigtir.

Hastalanmizin higbirine primer greft uygulamadik. Anderson, Kilfoyle, Adams ve
Bradford akut kiriklarda primer greftlemeyi tercih etmislerdir. Biz klinik olarak kaynamama
ve ge¢ kaynama olan kiriklarda greft uygulamay: tercih ediyoruz.

Vakalarimizdan 5 tanesine kaynama yoklugu ve fiksasyon kaybi nedeniyle iliak
kanattan alinan otogreft uygulamas: yapilmistir. Bu greft uygulamasinin 3 tanesi ulnaya, 2
tanesi radiusa yapilmgtir.

Serimize kirik olusumundan ameliyata kadar gecen siire 8 giindiir. Chapman' 1n
yayminda bu siire 10 giin olup vakalarin % 65' ini ilk 2 haftada opere etmistir. (28) Smith ise
erken ameliyatin bozulmus kan dolagimini daha da dozdugunu iddia etmektedir. Bu nedenle
hastalara ilk 6 giin ve 7. giinden sonra ameliyatlar yapmis ve sonuglan kargilartirdifinda geg
ameliyatlarda (7 giin sonra) daba basanli oldufunu ve tamaminda kaynama elde ettifni
aciklamigtir. (98) Ross ise anatomik reditksiyon ve stabilitenin ilk 7 giinde daha iyi
saglandigim savunmaktadir. (82)

Anderson ve Sisk'e gore eksternal tespitin yapilip yapilmamasi hastanin sosyal,
kiiltiirel ve kingin durumuna gére karar verilmelidir.

\
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Hasta giivenilir, kink pargah degilse ve rijid fiksasyon yapilmigsa eksternal tespite
gerek yoktur. Bu durumda &dem kontrol altina alinana kadar elastik bandaj ve elevasyon
uygulanir. Hafif aktif egzersiz baglanir.

Kirik pargasiz ve iyi rijid fiksasyon saglanmis ancak hasta giivenilmez, veya kirik
pargah ve rijid fiksasyon saglanmamigsa taraf uzun kol ateline alimir ve 12.-14. giinde dikigler
alindiktan sonra uzun kol sirkiiler alg1 tespitine gegilir.

Bizde klinigimizde hastanin sosyokiiltiirel yapisini (iyi olsa dahi) géz 6niine almadan
biitlin vakalarda ameliyat sonras1 uzun kol sirkiiler alg1 tepiti uygulamaktayiz. Sosyokiiltiirel
yapist iyi ve rijid fiksasyon saglanan hastalarda 4-5 hafta sonra alg1 tespitinden gikarip aktif
hareketlere basghyoruz. Rijid fiksasyon saglanamayan, parcali ve sosyokiiltiirel yapisi iyi
olmayan hastalarda uzun kol sirkiiler al¢1 tespitine 6-8 hafta devam etmekteyiz.

82 hastamizda 4 Monteggia, 1 Galeazzi kirikli ¢ikifi mevcuttu. Monteggia
kiriklarinin 3' {i Bado simiflandirmasina gére Tip 1, 1 tanesi Tip 3 idi. Bu vakalar ilk 24 saat
iginde opere edildiler. Ulnaya plak ile tespit ve radius bagina kapali rediiksiyon uygulandi.

Sonugta 4' inde de kapali rediiksiyonla basari saglandi. Radius basi igin agik
rediiksiyona gerek duyulmadi.

1 Galeazzi vakasinda da radiusa agik rediiksiyon, plak-vida ile tespit yaptik. Ulnanin
bagina kapali rediiksiyon uyguladik. Tedavi yaklagimimuz literatiirle uyumludur. (7, 28, 53,
69, 70, 81)

Klinigimizde plak vida ile cerrahi tedavi yapilan 5 vakada (% 6,4) ylizeyel
enfeksiyon tespit edilmis olup vakalarin hepsinde alinan kiiltiir sonucuna uygun antibiyotik ve
pansuman tedavisi ile bagarili olunmustur.

1 vakada (% 1,2) ise derin enfeksiyon olgusu ile karsilagiimis olup, bu vakada plak
ve vidanin ¢ikarilmasi, debridman, kiiretaj ve eksternal fiksator ile tespit uygulanmugtir,
Enfeksiyon klinik ve radyolojik olarak diizeldikten sonra plak - vida tespit ve greft
uygulamasi yapilmigtir.

Takip ettigimiz vakalarda yukarda verilen yiizeyel ve derin enfeksiyon oranlarimn
diisiik olmast literatiirle uyumlu olup yiiz giildiiriictidiir. (22, 68)

Serimizde takip edilen higbir vakada radioulnar sinostozo rastlamadik.
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82 vakamn 6 tanesi (% 7,3) agik kinkti. Bunlarin 4' i Tip I, 1'i Tip I, 1 taneside Tip
IIT A idi.

Bu kiriklarin hepsine debirdman yikama ve unilateral external fiksasyon uygulandi.

Bu vakalardan 5' inde miikemmel ve iyi sonuglar elde ettik. Tip III A kurik olan
hastaya daha sonra kaynamama nedeniyle plak-vida ve greft uygulamas: yapilmigtir.

Literatiirde Tip I ve Tip II agik kiriklarda, agik rediiksiyon ve internal fiksator
onerenler vardir. (7, 22, 28, 68, 105) Genis defektli yaralanma olan agik kiriklarda yara
iyilesene kadar eksternal fiksatdr tercih edilir. (7, 46, 93, 105).

On kolda iyi fonksiyonel sonuglar elde etmek igin anatomik rediiksiyon ve
interosseoz mesafenin korunmas: sarttir. Eksternal fiksatorlerle bunun saglanmas: gligtiir.
Diger taraftan unutmamaliyiz ki tilkemizde meydana gelen agik kinklann ¢ofu kontaminedir.
Ay zamanda bu hastalarin sosyokilltiirel yapilarda ¢ok 6nemlidir. Bu hastalarin gogunun
taburcu olduktan sonra yara bakimi igin pansuman yaptirmaya gelmemeleri, sonuglarin kotii
olmasinda biiyiik katkisi vardir.

Bizde bu nedenlerle ve klinik presiblerimiz nedeni ile higbir agik kirik olgularina

primer agik rediiksiyon, internal fiksasyon yapmadik.
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M.A. Protokol No : 94/375
50 yas, Erkek

Duisme sonucu sol ulna 1/3 orta kirigi ve sol tibia kirigr tamstyla yatirldi. Ulnaya 8
delikli plak, 6 vida uygulandi. 18 haftada kaynama sagland:.

Ameliyat Oncesi Grafi Ameliyat Sonrast On-Arka Grafi

ey



Ameliyat Sonrasi Yan Grafi
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N.S. Protokol No : 92/7321
19 Yas, Erkek

Diigme sonucu sol radius ve ulna 1/3 distal kirig1 tamisiyla yatirildi. Radiusa 4 delikli
semitubuler plak uygulandi.

Ameliyat Oncesi Grafi

Ameliyat Sonrasi Grafi
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R.T.
29 Yas, Erkek

Protokol No : 91/6723

Diisme sonucu sag radius 1/3 orta distal birle/im yeri L, vertebra kirigr tanisiyla

yatildi. Radiusa 8 gentikli mennen plagi uygulandi. Vertebraya alici posterior enstruman
uygulandi.

3
i
§

Ameliyat Oncesi Grafi

Ameliyat Sonrasi Yan Grafi Ameliyat Sonrast On Arka Grafi
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Ameliyattan Sonra 4. Yil Grafisi
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B.C. Protokol No : 92/321
33 Yas, Kadin
Diigme sonucu radius 1/3 orta pargali, ulna 1/3 orta alt birlesim yeri kirigi tamistyla

yatirild. Ulnaya 8 gentikli mennen radiusa ise rush-pin ile serklaj tespiti yapildi.

Ameliyat Oncesi Grafi Ameliyat Sonrast On Arka Grafi



Ameliyat Sonrasi 3. Aydaki Grafi Ameliyat Sonrasi 2. Yildaki Grafi



Yool Protokol No : 92/2750
14 Yas, Erkek
Diisme sonucu sol radius ve ulna 1/3 proksimal kirigi tamsiyla yatirildi. Her iki

kemige de 4 delikli plak vida uygulandi. 15 haftada kaynama sagland.

Ameliyat Oncesi Grafi Ameliyat Sonras1 Yan Grafi
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Ameliyat Sonras1 On Arka Grafi Ameliyat Sonrasi 8. Aydaki Grafi
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H.S Protokol No : 93 /1721
47 Yas, Erkek

Is kazast sonucu sol agik radius agik 1/3 proksmal ve ulna agik 1/3 distal kirig
eksternal fiksator uygulandi.

Ameliyat Oncesi Grafi

Ameliyat Sonrasi Grafisi
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K.E. Protokol No : 93/8523
18 Yas, Erkek
Diigme sonucu sol radius ulna 1/3 orta kirig1 konservatif tedavide 3. aymn sonunda

refraktiir sonucu hem radiusa hem ulnaya 6 delikli plak vida uygulandu.

Ameliyat Oncesi Grafi

Ameliyat Sonras1 Grafi
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B.K. Protokol No : 92/4325
16 Yas, Erkek

Diigme sonucu, sag radius ulna 1/3 orta kirnig: tanisiyla yatirildi. Radiusa 6 delikli
plak, 5 vida, ulnaya 5 delikli plak, 4 vida uygulandi. Ameliyattan sonra 2. yilda plak ve
vidalar ¢ikartildi.

Ameliyat Oncesi Grafi Ameliyat Sonrasi Grafi
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Plak Vidalar Cikarildiktan 1 Y1l Sonraki Grafi
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OZET

S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 1990 ile Nisan
1996 tarihleri arasinda yatarak cerrahi tedavi géren 82 yetigkin 6n kol cisim kirikli vakalarda
bulgular ve tedavi yontemleri literatiirle karsilagtirilarak incelendi.

Etyoloji de diisme ve trafik kazalan ilk iki sirada yer aliyordu.

70 erkek ve 12 kadin hastanin yas ortalamasi 17,9 idi. Hastalarin 76'sinda kapali
6'sinda agik kirk vardi. Tiim vakalarin ortalama yatig siiresi 18,1 giin, kink olugumundan
ameliyata kadar gecen siire 8 giin idi.

Kapal1 kiriklarin tedavisinde semitubuler plak, DCP, diiz plak, Mennen plag: ve intra
mediiller fiksasyon uyguland1. A¢ik kinklarda ise eksternal fiksat6r kullanildi.

5 plakta gevseme ve rediiksiyon kaybi, 1 ge¢ kaynama ve kaynamama, 5'i yiizeyel, 6
enfeksiyon tedavi sonras: goriilen komplikasyonlardi.

Ortalama 48.6 ay takip edilen 42' si kapali, 6' s1 agik kirikli 48 hastada % 85,4
miikemmel ve basarili sonug elde edildi.

Biitiin vakalarda ortalama kaynama siiresi 17,2, semitubuler plak kullamlanlarda
16,8 hafta idi.

Literatiirde iyi sonuglar1 bildirilen kompresyonlu plak ulgulamasi bizim serimizdede
baganhdir. Literatiirde yetersiz fiksasyon, ve ince olmasi nedeniyle algi iginde dahi
kirlmasina neden oldugu ileri siiriilen semitubuler plagin bu komplikasyonuna bizde 1
hastamizda rastladik.

Acik kiriklarda exsternal fiksatérle iyi sonug elde ettik. Her ne kadar literatiirde Tip I
ve Tip I apk kinlarda agik rediiksiyon internal fiksasyon tavsiye ediliyorsada, biz
klinigimizin prensibi ve bu kinklarin gogunun kontamine olmasi, hastalarin sosyokilttirel
yapilanmn iyi olmamasi nedeniyle agik rediiksiyon ve eksternal fiksatrle tespit yolunu

sectik.
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