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OZET

Onkol kiriklar1 ¢ocukluk ¢agmin sik goériilen kiriklarindandir. Onkol diafiz
kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi sik kullanilan bir tedavi
yontemidir. Kapali rediiksiyonun basarili olmadigi veya takiplerinde rediiksiyon
kayb1 olan olgularda cerrahi tedavi uygulanir. Cocuklarda 6nkol diafiz kiriklarinin
cerrahi tedavisi i¢in farkli teknikler uygulanmistir. Ancak K-telleri ile intramediiller
tespit en yaygin kullanilan cerrahi tekniktir. Bu retrospektif ¢alismanin amaci, 6nkol
cift diafiz kirig1 nedeniyle intramediiller K-telleri ile cerrahi tespit yapilan ¢ocuk
hastalarin sonuglarmn literatiirle kiyaslayarak degerlendirmektir.

Klinigimizde Ocak 2006 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda, K-telleri ile
intramediiller tespit uygulanan, 40 Onkol ¢ift diafiz kirig1 olan cocuk hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Yas ortalamasi 10.12 [Dagilim: 3-16] olan
hastalarin 3’1 kiz, 37°s1 erkekti. Otuz dort hastada kapal rediiksiyon basarisizligi, 6
hastada izlemlerinde rediiksiyon kaybi ameliyat nedenlerimizdi. Otuz dort hastada
kapal kirik, 6 hastada Gustilo-Anderson tip 1 acik kirik mevcuttu. Tiim kiriklar K-
telleri ile intramediiller tespit edilmisti. Radiusa fizis hattimn proksimalinden
retrograt, ulnaya apofiz tipinden antegrat olarak K-teli ile tespit uygulanmist.
Hastalar ortalama 72,85 [Dagilim: 55-80] giin takip edildi. K-telleri ortalama 2 ayda
cikarildi. Son kontrollerinde hastalar Price’in degerlendirme kriterlerine gore
degerlendirildi. Price’in degerlendirme kriterlerine gore 39 hastada cok 1iyi, 1 hastada
1yi sonug tespit ettik. Komplikasyon olarak; 2 hastada ulna teli giris yerinde yiizeysel
cilt enfeksiyonu, 1 hastada ulnar tel migrasyonu, 1 hastada implant yetmezligi ve 1
hastada hipertrofik skar ile karsilagildi.

Cocuk onkol ¢ift diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde intramediiller K-telleri
ile tespit komplikasyon orani diisiik, uygulamasi kolay, diisiik maliyetli, etkili ve
giivenli bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, 6nkol kirigi, K-telleri, intramediiller

v



ABSTRACT

OUTCOMES OF DIAPHYSEAL FOREARM FRACTURES IN
CHILDREN TREATED WITH INTRAMEDULLARY KIRSCHNER WIRE
FIXATION

Fracture of the forearm is common in children. These injuries are usually
treated conservatively by closed reduction and casting. Operative fixation is
indicated when an ‘adequate’ reduction cannot be achived by closed reduction or
when loss of reduction develops during the cast treatment. A variety of surgical
techniques are available to achieve adequate stabilisation of forearm fractures. But
the use of intramedullary K-wires for fixation of forearm fractures in children is
gaining favor. This retrospective study evaluates the forearm fractures in children
which were fixed by intramedullary K-wires by comparing the literature.

Between January 2006 and July 2011, 40 children with diaphyseal forearm
fractures were treated with intramedullary K-wires at the our institution. The mean
age of the patients was 10.12 [Range: 3-16] years. There were 37 male and 3 female
patients. Unsuccessfull reduction in 34 patients, loss of reduction during follow-up in
6 patients, were indications for intramedullar fixation. Thirty-four were closed and 6
were open fractures. All of the open fractures were grade I, by using the Gustilo-
Anderson classification. All of the fractures were treated with intramedullary K
wires. For the radius, K-wire was introduced into the distal radial metaphysis,
proximal to the epiphysis. For the ulna, the wire was introduced antegrade from the
proximal end. Mean follow-up period was 72,85 [Range: 55-80] days. The average
time for removal of the K-wires was 2 months. Patients evaluated according to
Price’s evaluation criterias at the last visit. According to Price’s evaluation criterias,
there were 19 excellent and 1 good results. Two patients had superficial pin-track
infection and implant failure developed in 1 patient. Ulna wire migrated backwards
in 1 patient. One patient had a hypertrophic scar.

Intramedullary fixation with K-wires for the forearm diaphyseal fractures in
children is a convenient, easy, effective and safe method, with minimal
complications.

Keywords: Child, forearm fracture, K-wires, intramedullary
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1. GIRIS

Onkol kiriklar1 tim cocuk kiriklarmmm % 3,4’inii, tiim {ist ekstremite
kiriklarmin % 30’unu olusturur (1). Cocuklardaki 6nkol kiriklarinin % 18’1 orta 1/3,
% 7’si proksimal 1/3, % 75’1 de distal 1/3’te goriiliir (2). Onkolun iist yaris1 kaslarla
1yi korundugundan distal yerlesimli kiriklar daha sik olarak izlenirler (3).

Hem tedavi hem de prognozunun farkli olmas1 sebebiyle, cisim kiriklar: ayni
kemigin distal kiriklarindan (metafiz ve fizis kiriklart) ve proksimal kiriklarmdan
(radius bas1 kiriklar1 ve fizis kiriklart) ayr1 olarak degerlendirilir (4).

Tek ya da iki kemik birden kirilabilir. Kiriklar hem radius hem de ulnada yas
agac ya da tam kirik veya birinde yas agac digerinde tam kirik seklinde olabilir. Tam
kiriklar kaymamis, minimal deplase ya da sovasman veya agilanmayla birlikte ¢ok
deplase seklinde olabilir. A¢ilanma volar, dorsal ya da interosseéz araliga dogru ya
da oradan uzaklasacak sekilde olabilir. Onkolun tek ya da her iki kemiginin birden
plastik deformasyonu meydana gelebilir. Eger 6nkolun tek kemigi kirilmissa, cerrah,
Monteggia, ya da Galeazzi kiriklarmi diisiinmeli ve onkolun disinda el bilegi ve
dirsegin radyografilerini de ¢ektirmelidir (5).

Eriskinlerin aksine ¢ocuk onkol kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon ve
alct ile tespit seklinde uygulanan konservatif tedavi en seckin yontemdir. Kapali
rediiksiyon ve alg1 tespiti ile tedavi genellikle basarilidir, yeniden sekillenme
belirgindir ve hatali kaynama sik degildir (5). Konservatif tedavide amaclanan,
rediiksiyonun belli 6l¢iilerde saglanmasi ve kaynama olusuncaya kadar korunmasidir.
Ancak bazi durumlarda kapali rediiksiyon istenilen dlgiide saglanamaz veya devam
ettirilemez.

Cocuklarda kaynamanin hizli olmasi ve yeniden sekillenme (remodeling)
potansiyelinin varlig1 konservatif tedavinin basarisinda en 6nemli faktorlerdir. On
yasin altinda, distal dnkol kiriklarinda, agisal ve rotasyonel deformitelerin daha iyi
diizeldigi; yasla birlikte yeniden sekillenme sansinin azaldigr 14 yasindan sonra,
eriskin kiriginda oldugu gibi cerrahi tedavi planlanmasi gerektigi genel kabul géren
gortislerdir. Yeniden sekillenme tahmin edilemeyen bir diizelme sagladigi icin
literatiirde, yanlis kaynamanin birbirine yakin farkli tanimlamalar1 yapilmistir. Jones
ve Weiner (6), 8 yas alt1 dnkol 1/3 orta cisim kiriklar1 i¢in 10 derece lizerinde, 9-17

yas arasinda da 8 derece iizerinde agilanmalar1 yanhs kaynama olarak



tanimlamiglardir. Fuller ve McCullough’a (7) gore, 8 yas altinda 20 derece kadar olan
acilanmalar kabul edilebilir smirlardadir. Bowman ve ark. (8), proksimal 1/3 6nkol
cisim kiriklarinda 15 derece iizerinde agilanmalar i¢in cerrahi tedavi 6nermektedirler.
Tarr ve ark. (9), kadavra calismalarinda 10 dereceye kadar agilanmalarm kabul
edilebilecegini belirtmislerdir. Ancak o6zellikle 15 derece iizerinde acilanmalar1
yanlis kaynama olarak degerlendirmislerdir. Vittas ve ark. (10), yasla birlikte ve
epifiz  plagindan uzaklastikca yeniden sekillenme miktarinin  azaldigini
bildirmislerdir. Price (11), literatiirii tarayarak deplase radius ve ulna cisim

kiriklarinda erken donem kabul edilebilir dizilim siirlarini Tablo 1°de bildirmistir.

Tablo 1. Deplase 6nkol cisim kiriklarinda erken donem kabul edilebilir dizilim

sinirlari.

Yas ve Kirik Bolgesi Acilanma derecesi  Malrotasyon derecesi Deplasman yiizdesi
Orta ve distal cisim <15 <30 100
kiriklar (<5 yas gocuklarda 20
8 yas alt1 dereceye kadar kabul

edilebilir)
Orta ve distal cisim <10 <30 100
kiriklart
8 yas iistli ancak >2 yil
biiyiime kapasitesi
Proksimal cisim <10 <30 100
kiriklari, 8 yas alti
Proksimal cisim Internal tespit ile Internal tespit ile Internal tespit ile
kiriklar anatomik rediiksiyon anatomik rediiksiyon anatomik rediiksiyon
8 yas Ustii onerilmektedir. onerilmektedir. onerilmektedir.

Tez calismamizin amaci, klinigimizde onkol ¢ift diafiz kirigi tanisi ile
yatirilarak, intramediiller Kirschner telleri (K-telleri) ile cerrahi tespit yapilan ¢ocuk
hastalarin sonuglarmni literatiirle kiyaslayarak degerlendirmektir.

Literatiirdeki bilgiler bir araya getirildiginde, stabil olmayan ¢ocuk 6nkol
cisim kiriklarinda konservatif tedavinin basarisizligima neden olacak bazi risk
faktorleri saptanmistir. Bunlar:

A. Kirik Rediiksiyonu Oncesi Risk Faktorleri

I. Yas>10

2. Refraktiir
3. Acik kirik
4

. Dolasim bozuklugu



. Radius’un proksimal u¢ kiriklar1

5
6. Radius’ta kirik hattinin oblik olmasi
7. Segmenter kirik
8. Komplet deplasman olan kiriklar.
B. Kirik Rediiksiyonu Sonrasi Risk Faktorleri
1. Radial egimin kayba,
2. Interossedz aralign daralmasi,
10 derecenin iizerinde agilanma,
% 50’nin ilizerinde kayma,

Rotasyon kusuru,

Anatomik rediiksiyonun saglanamamasi,

N kAW

Radial ya da wulnar biiyiime plaklarinda 3 mm ve {izerindeki
kisalmalar,
8. Alg1 gevsemesi, 3 nokta tespitinin bozulmasi, al¢min 1iyi
sekillendirilmemesi (12).
Konservatif tedavinin basarisizligma ek olarak, yiizen dirsek yaralanmalari
(ayn1 taraf onkol ve humerus kiriklar1), coklu uzun kemik kiriklari, yumusak doku
interpozisyonlari, tendon sikigmalari, damar-sinir yaralanmasinin eslik ettigi kiriklar,
patolojik kiriklar, kafa travmasi gibi durumlarda da cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.
Cerrahi tedavi karar1 verildikten sonra ¢ocuk Onkol kiriklarinm tespiti igin
cesitli yontemler mevcuttur. Acik rediiksiyon ve plak-vida ile tespit, kapali veya
sinirl1 agik rediiksiyon ile tek veya c¢ift kemigin intramediiller ¢ivi ile tespiti
(Kirschner teli, Rush pin, Steinmann c¢ivisi, Elastik stabil intramediiller c¢ivi),
eksternal fiksator ile tespit ve tel ile koopere al¢i uygulanabilecek yontemler
arasindadir. Kullanilacak implant1 seg¢erken; hastanin kirik sekli, hastanin yasi ve
cerrahin tecriibesi 0zellikle yonlendirici olmaktadir. Eksternal fiksator, genellikle
Gustilo-Anderson tip 3 acik kiriklar ve segmental kemik kaybinin eslik ettigi kiriklar
gibi kisith endikasyonlarda kullanilmaktadir. Stabil olmayan kiriklarda telle koopere
alc1 uygulamasmi savunanlar olmakla birlikte ¢ok tercih edilen bir yontem degildir.
En ¢ok tercih edilen iki cerrahi tedavi yontemi plak-vida ile tespit ve intramediiller

rod ile tespittir. Ancak plak-vida ile tespitin komplikasyon oranlarinin yiiksek



olmasi, daha az stabil bir tespit yontemi olmasina ragmen intramediiller rod ile

tespitin daha ¢ok tercih edilmesine sebep olmustur (13, 14).
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Onkol Anatomisi
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Sekil 1. Radius ve ulnanin anterior ve posteriordan goriiniimii (Lippincott Williams
& Wilkins Atlas of Anatomy).

1.1.1.1. Radius

Onkolun lateralinde yer alan, alt ucu daha genis olan uzun, tubuler bir
kemiktir. Diger uzun tubuler kemiklerde oldugu gibi iist ve alt iki ucu, bir cismi
vardir.

Radius’un iist ucu silindir seklinde bir basa (caput radii) sahiptir. Caput
radiinin Uist yiiziinde capitulum humeri ile eklem yapan konkav bir eklem yiizii
(fovea articularis) bulunur. Basm dis yiizii c¢epegevre sirkiiler sekildedir.
Circumferentia articularis olarak adlandirilan bu yiiz, ulnanin incisura radialisi ile
eklemlesir. Caput radiinin altinda, onu cisme (corpus radii) baglayan, collum radii
(radius boynu) bulunur. Boynun alt kisminda, anteromedial konumdaki piirtiikli

c¢ikintiya tuberositas radii denir. Bu ¢ikint1, m. biceps brachiinin sonlandigi yerdir.



Radius cismi, hafif 6nden arkaya dogru basik, dis yana dogru konveksite
gosteren, alt uca dogru genisleyen bir boliimdiir. Kesitleri trianguler sekilde olan
corpus radii, ii¢ yiiz (facies anterior, posterior ve lateralis) ve ii¢ kenara (margo
anterior, posterior ve interosseus) sahiptir. Margo anterior ve posterior atipik, kiit
kenarlar oldugu halde ulnaya doniik olan margo interosseus tipik, keskin bir kenardir.
Buraya, radius ve ulna arasinda uzanan membrana interossea antebrachii tutunur. On
ve arka yiizlerde onemli bir olusum yoktur. Facies lateralis ortasinda m. pronator
teresin yapistig1 piirtiikli bir alan (tuberositas pronatoria) bulunur.

Radiusun alt ucu en genis boliimii olup, kesitleri kuadrangulerdir. On, dis
yan, arka, i¢ yan ve alt olmak {izere bes yiizii aywrt edilir. Hafif piirtiikli olan dis yan
yliz belirgin bir ¢ikint1 olan processus styloideus radii ile uzanir. Arka yiizde
bulunan, isaret ve orta parmak arasindan gecirilen vertikal hat hizasinda subkutantz
olarak palpe edilebilen ¢ikintiya tuberculum dorsale (Lister tiiberkiilii) denir. Bu
cikintinin iki yanmnda m. ext. pollicis longus ve m. ext. carpi radialis brevisin
tendonlariin gegtigi oluklar bulunur. Alt ucun dar olan i¢ yan yiiziinde bir ¢entik
mevcuttur. Incisura ulnaris olarak adlandirilan bu silindirik gentik caput ulnae ile
eklem yapar (15).

Radiusun besleyici arteri kemige proksimal yarisindan girer, medial ve
anterior tarafa yonelir (4).

Radius cisminin kemiklesmesi intrauterin yasamin 7. haftasinda basladigi
halde alt ve iist uclarin ossifikasyonu dogumdan sonra olusur. Alt u¢ dogumdan
sonraki ilk yil, uist u¢ 4-5 yaslar1 arasinda, proc. styloideus ise 10-12 yaslarinda
kemiklesir. Proksimal epifiz diski 14-17, distal epifiz diski ise 20-25 yaslarinda
kapanir (15).

1.1.1.2. Ulna

Ulna, 6nkolun medial tarafinda yer alan, radiusun aksine iist ucu daha genis
olan uzun, tubuler bir kemiktir. Ulna’nmn st ucu humerus ve radius, alt ucu ise
sadece radius ile eklemlesir.

Ulnanm iist ucu iki ¢ikintiya sahiptir. Arkadaki ¢ikint1 daha biiyiiktiir ve bir
cengel gibi yukariya ve 6ne dogru kivrilmistir. Olecranon olarak adlandirilan bu

¢ikintiya, dnkolun esas ekstensor kasi olan, m. triceps brachinin kirisi yapisir. Ust



ucun diger c¢ikintis1 olecranonun asagisinda, onde yer alan, burayr tag gibi saran,
trianguler sekildeki processus coronoideusdur. Olecranon ve processus coronoideus
arasinda humerustaki trochlea humeri ile eklemlesmeye uygun ac¢ikligi 6ne bakan
centiksi bir yiiz (incisura trochlearis) olusmustur. Proc. coronoideusun altinda ve
onde bulunan piirtiikli kabartiya tuberositas ulnae denir. Buraya m. brachialisin kirisi
tutunur. Proc. coronoideusun tabaninin dig tarafinda caput radiinin circumferentia
articularisine uyacak oval bir eklem yiizii (incisura radialis) yer almistir.

Ulna, yukaridan asagiya dogru incelen, {i¢ yiizli (facies anterior, posterior ve
medialis), tic kenarli (margo interosseus, posterior ve anterior) bir cisme (corpus
ulnae) sahiptir. Corpus ulnaenin kesitleri proksimal 3/4 boliimiinde trianguler, distal
1/4 boliimiinde ise sirkiilerdir. On ve dis yan kenarlar arasinda kalan 6n yiiz, kemigin
uzun ekseni boyunca longitudinal uzanan oluklara sahiptir. i¢ yan yiiz transvers
olarak konveksite gosteren diiz bir yiizdiir. D1 yan ve arka kenarlarin smnirladigi arka
ylizde ¢izgisel c¢ikintilar ve kabarikliklar mevcuttur. Keskin bir kenar olan margo
interosseus kemigin cisminin 1/4 iist bolimiinde trianguler, sig bir ¢cukurca alanda
sonlanir. Radiusun rotasyonu esnasinda tuberositas radii i¢in bir agiklik saglayan bu
cukurluk arkada crista musculi supinatoris ile siirlanmistir.

Ulnanin alt ucu caput ulnae denilen kii¢lik bir basa sahiptir. Caput ulnaenin
posteromedialinden asagiya dogru uzanan kiigiik ¢ikintiya processus styloideus ulnae
denir. Radius basinda oldugu gibi caput ulnaenin dis yiizii de circumferentia
articularis olarak adlandirilan artikiiler, sirkiiler bir yiiz halindedir. Circumferentie
articularis, radius alt ucundaki incisura ulnaris ile eklem yapar (15).

Ulnanin besleyici arteri kemige proksimal yaridan girer, anterior ve laterale
yonelir (4a).

Ulnanin kemiklesmesi intrauterin yasamin 7. haftasinda corpustan baslar.
Epifizlerin ossifikasyonu 4-11. yaslarda gergeklesir. Proksimal epifiz diski 14, distal
epifiz diski 18 yasinda kapanir (15).

1.1.1.3. Proksimal Radioulnar Eklem

Caput radii ile ulnanin proksimal epifizindeki incisura radialis arasinda
olusan art. trochoidea tipi bir eklemdir. Eklemdeki lig. anulare radii, caput radiideki

circumferentia articularis i¢in tam bir eklem yiizii saglarken iki kemigin {ist uclarinin



stabilizasyonuna destek olur (15). Lig. annulare radiinin, ulna ve dirsek medial ve
lateral kollateral ligamentlerine uzanan fibrz baglantilar1 bu stabilizasyona katkida
bulunur. Proksimal radioulnar eklemin 6n yiiziinde, lig. annulare radiinin altinda
seyreden kuadrat ligament kalin ve diiz bir band seklindedir. Proc. coronoideustan
radius boynuna uzanir. Membrana interossea ile benzerlik gosterir. Radiusun
supinasyonu ile gerilir ve radius basmnin incisura radialis i¢inde stabilizasyonunu
saglar. Boylece, supinasyon boyunca radius basinin en genis ylizeyi incisura radialis
ile temas halindedir ve Onkol supinasyonu sirasinda proksimal radioulnar eklem
olduk¢a stabildir (16). Pronasyon ve supinasyon hareketi yapabilen art. radioulnaris

proximalis, art. cubiti i¢cinde degerlendirilir (15).

1.1.1.4. Radioulnar Sindesmoz

Art. fibrosea iginde degerlendirilen bu eklem, fonksiyonel yonden yar1 oynar
(amphiarthrosis) kabul edilir. Sindesmozis radioulnaris, radius ve ulna
corpuslarindaki margo interosseuslar arasinda olusur. Bu iki kenar arasinda
membrana interossea antebrachii olarak adlandirilan giiclii fibroz bir band
gerilmistir. Membran, tuberositas radiinin 2-3 cm distalinden baglar, iki kemigin
arasimi distal u¢larina kadar doldurur (15). Membranin lifleri yaklasik 60 derecelik
bir ac1 ile radiustan ulna distaline dogru oblik bir seyir gosterir. Membran, dnkolun
noétral ile 30 derece supinasyon pozisyonlarinda oldukg¢a gergindir. Pronasyonda ve
supinasyonun son evrelerinde gevsektir. Membran onkol rotasyon mekanigi iizerinde
oldukca etkildir. Proksimal radioulnar eklem stabilizasyonunu saglamakla birlikte
radiusun ulnaya gore proksimal migrasyonunu engeller (16). El tarafindan gelen
kuvveti radius, membran araciligi ile ulnaya, dirsekten gelen kuvveti ise ulna,
membran araciligi ile radiusa aktarir. Yani kuvvet naklinde 6nemli gérev yapar.
Ayrica 6nkolun Oniindeki ve arkasindaki kaslara orjin verir (17). Membranin serbest
kenarmnin st tarafinda, tuberositas ulnaeden tuberositas radiiye uzanan oblik seyirli
bir bag (chorda obliqua) bulunur. Chorda obliqua’nin altinda, membrana
interosseadan a.v. interoassea posteriorlar gecer. Membranin alt boliimiinde bir¢ok

kiiciik vaskiiler delikler vardir. Bunlarin biiyiik olan birinden a. interossea anterior

gecer (15).



1.1.1.5. Distal Radioulnar Eklem

Caput ulnaedeki circumferentia articularis ile radius alt ucundaki incisura
ulnaris arasinda olusan art. trochoidea tipinde bir eklemdir. Eklem yiizleri capsula
articularis ile sarilmistir ve discus articularis ile desteklenmistir. Eklem yiizleri
arasinda triangiiler bir sekilde discus articularis bulunur. Discusun apeksi radiustaki
incisura ulnarise, basisi ise proc. styloideus ulnaenin basisinin lateral tarafina tutunur.
Discus articularis’in konkav distal yiizii art. radiocarpeaya katilir.

Proksimal radioulnar eklem ile birlikte hareket eder. Her iki eklemin ortak
vertikal ekseni caput radii ve caput ulnaeden gecer. Bu eksen etrafinda radius, ulna
etrafinda donerek supinasyon ve pronasyon yapar. Bu hareket esnasinda ulna sabittir.
Proksimal ve distal radioulnar eklem ortak hareketi ile el yaklasik 120 derece

supinasyon yapabilir (15, 17).

1.1.1.6. Periost

Kemiklerin yiizeyini kaplayan, cocukluk caginda fibroblastlar, vaskiiler
kanallar ve osteojenik hiicrelerden olusan konnektif bir dokudur. Geng erigkinlerin
aksine ¢ocuklarda periost, kalin ve yiiksek derecede vaskiiler bir yapiya sahiptir. Bu
yapisi ile immatiir kortekse yiiksek miktarda kan akimi saglar ve apozisyonel kemik
biiylimesi i¢in gerekli olan osteojenik hiicre ihtiyacii karsilar. Cocukluk caginda
periost, vaskiilaritesi ve pluripotent hiicre igerigi sayesinde kirik sonrasi milkemmel
bir kallus olusumuna, kirik iyilesmesine ve yeniden sekillenmeye (remodeling) sebep
olmaktadir.

Kirik sonrasi periost siklikla konveks veya gerildigi tarafta yirtilir. Konkav
veya basiya ugradigi tarafta ise saglam kalir. Saglam kalan periost bir mentese gibi
hareket ederek kirik rediiksiyonunu engelleyebilir. Kirik rediiksiyonu i¢in uzun
eksende uygulanan traksiyon sonrasi periost deplase kirik uglar1 arasinda sikisarak
rediiksiyona engel olabilir. Bununla birlikte periost genellikle kirik rediiksiyonunu

saglamak i¢in bir kilavuz olarak kullanilir ve kirik stabilitesine katki saglar (16).

1.1.1.7. Ulnar Sinir

Onkolun medial kismindan asagiya dogru seyreder. Once dirsek ekleminin

ulnar kollateral ligamenti, sonra fleksor digitorum profundus kasi ve sonra daha



derinde bulunan fleksor karpi ulnaris kasi iizerinde yol alir. Aralarindaki mesafenin
fazla olmasi nedeniyle dirsekte ulnar sinir ve arter ayrilirlar. Ancak onkolun distal
3/2 lateral kisminda tekrar yakinlasirlar. Fleksor karpi ulnaris tendonunun lateral
kenarindan deri ve fasya ile cevrili olarak ¢ikarlar. Daha sonra fleksor retinakulum
on yliziinii ¢aprazlayarak, pisiform kemigin lateralinden ele ulasirlar.

Ulnar sinir; 6nkol ve elde artikiiler, muskuler, palmar, dorsal, yiizeyel ve
derin terminal ve vaskiiler dallarmi verir (18).

LEnar nerwes (O, T1)

Flexor canpl ulnaris
muscie

Flexor digitonam profunduss muscie
fmedial part supplied by Ulnar nen,
lateral part by median mense)

Fhecoor digiti mimimi Drewis
muuscle (cut)
ens digiti méanimi
oosRES

Adductor pallicis
muscle (ot}

Palmar and dorsal Anductor digith minimi muscle (cut)
‘Common pakmar digital nerve
-Propers patmar digital nerves

muscles

L 5 Dorsal branches to skin over
dorsum of distal phalanges

Brd and $1h lumbrcal
mauscies (out and
raflectad)

Sekil 2. Ulnar sinirin dnkoldaki seyri (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of
Anatomy).

1.1.1.8. Median Sinir

Pronotor teres kasinin humeral ve ulnar baglar1 arasinda oOnkola gecer.
Pronotor teres kasinin ulnar basi, siniri ulnar arterden aywrir. Sonra fleksor digitorum
superfisiyalis kasimnin humeroulnar ve radial baslar1 arasinda aponevrotik arka dogru
derin sekilde seyreder. Bu kasla fleksor digitorum profundus kasi arasinda asagi
devam eder. Dirsek ve proksimal radioulnar eklemlere de artikiiler ince dallar verir.

En uzun dali anterior interossoz sinirdir. Fleksor pollisis longus ve fleksor
digitorum profundus kaslar1 arasindaki inteross6z membranda asagi seyreder.

Pronotor kuadratus kasi altinda sonlanir.



Median nere (GS—C8,T1)
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Sekil 3. Median sinirin onkoldaki seyri (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of
Anatomy).

Onkolun alt kisminda median sinir, palmaris longus ve fleksor karpi radialis
kaslarmm tendonlarinin arasinda daha yiizeyellesir. Digital fleksor kaslarin

tendonlariyla birlikte karpal tiinelden palmar alana gecer (18).

1.1.1.9. Radial Sinir

Onkoldaki seyrinde lateral humeral epikondil &n yiiziinde siiperfisiyel ve
derin termainal dallara ayrilir.

Stiperfisiyel dal, dnkolun anterolateral tarafi boyunca derinden brakioradial
kasa dogru asagi seyreder. Supinator, pronotorr teres, fleksor digitorum longus
kaslarinin iizerinde sirayla uzanir. Onkolun 1/3 iist kisminda siiperfisiyel dal ve
radial arter bir noktaya yonelirler, orta 1/3’de sinir lateralde seyredecek sekilde
yakinlasirlar ve distal 1/3’de sinir posterolateral uzanacak seklde birbirlerinden
ayrilirlar. Brakioradialis kas tendonuna dogru sinir derinlesir. Siiperfisiyel dal, derin
fasyay1r delip gecer ve genellikle iki dal verir. Bu dallar siklikla dorsal digital

sinirlere ayrilir.
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Sekil 4. Radial sinirin onkoldaki seyri (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of
Anatomy).

Derin dal, radius lateral kenarmin posteroinferiorunda seyreder. Onkolun
arkasina ulagmak i¢in supinator kasin humeral ve radial baglarinin arasindan veya
supinator kas-radial diafiz 1/3 {ist ucu arsindan gecer. Sinir supinator kas altinda
seyrederken posterior interossoz arter ile yakinlagir. Olusan bu néromuskuler paket
ilk Once Onkoldaki ylizeyel ve derin ekstensor kaslar arasinda uzanir. Distalde
muskuler dallara dogru sinir posterior inteross6z sinir olarak isim alir. Ekstensor
pollisis longus kasina dogru derinden seyreder. Sonra el bileginin arkasina dogru
interoos6z membran iizerinde asagi gider. Burada kiiciik nodiil (psédogangliyon)

seklinde sonlanir (18).

1.1.1.10. Kutanoz Sinirler

Medial antebrakial kutandz sinir, dnkolun anteromedial ve posteromedial
duyusunu alir. Lateral antebrakial kutanéz sinir, Onkolun anterolateral ve
posterolateral duyusunu alir. Posterior antebrakial kutan6z sinir, 6nkolun dorsalinin

duyusunu alir (18).
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1.1.1.11. Radial Arter

Brakial arterin direkt uzantisidir ve nabiz pozisyonunda sonlanir. Pronator
teres tendonunu ¢aprazlar ve radial sinir ylizeyel dalima komsu olarak uzanir. Radial
rekiirrent arter, palmar karpal dal, siliperfisiyel palmar dal ve muskuler dallar

onkoldaki seyri sirasinda verdigi dallardir (18).

1.1.1.12. Ulnar Arter

Onkolun ulnar tarafina dogru hafif egim yapar. Pronator teresin tiim baslarina
ve Onkolun diger tiim yiizeyel kaslarina dogru derinden seyreder. Median sinir, ulnar
arteri ¢aprazlar. Sonra derinden fleksor karpi ulnaris kasia uzanir. Ele ulnar sinir ile
birlikte girer. Onkolda seyri sirasinda anterior ulnar rekiirrent arter, posterior ulnar
rekiirrent arter, common inteross0z arter, anterior inteross0z arter, posterior
interossOz arter, palmar karpal dal, dorsal karpal dal ve miiskiiler dallar1 verir.

Radial ve ulnar arter ve dallar1 arasinda karmasik bir anastomoz yapisi

mevcuttur (18).

A, YUZEYEL DALLAR

Posterior ulnar B. DERIN DALLAR
recunent artary
Common imerosseous | |

Fleocor canpi
ulnaris Mmuscla

Blceps brachili
tondan fout)

rficial palmear branch

e ,-'.. ! '.._ (/1 1
g / 2y i 1= iy P b it

Sekil 5. Onkol yiizeyel (A) ve derin (B) arterleri ve dallar1 (Lippincott Williams &
Wilkins Atlas of Anatomy).
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1.1.1.13. Antebrakial Venler

Antebrakial venler, elin vendz arkadlarindan meydana gelirler. Radial ve
ulnar arterle beraber proksimale dogru seyrederler. Siiperfisiyal venlerle baglantilar1

mevcuttur. Dirsekte brakial arterle birlesirler (18).

1.1.1.14. Onkol Kaslar

Onkol kaslar1 fleksér ve ekstensor kas gruplari olarak iki alt baslikta
degerledirilebilir. Fleksor kaslar yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Pronator teres,
fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum
stiperfisiyalis yiizeyel fleksor kaslari olusturur. Bu kaslar medial epikondile

yapisirlar.

Sekil 6. Onkol yiizeyel (A) ve derin (B) fleksor kas gruplar1 (Lippincott Williams &
Wilkins Atlas of Anatomy).

Fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus ve pronator kuadratus

derin fleksor kaslardir.

13



Sekil 7. Onkol derin fleksér kas grubu (A) ve Onkol kesitsel anatomisi (B)
(Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy).

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

ekstensor pollisis longus kaslar1 derin ekstensor kaslardir (18).

Sekil 8. Onkol yiizeyel (A) ve derin (B) ekstensor kas gruplar1 (Lippincott Williams
& Wilkins Atlas of Anatomy).
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1.1.2. Yaralanma Mekanizmasi

Radius ve ulna cisim yaralanmalariyla ilgili primer mekanizma uzanmis el
iizerine diisme sonucu indirekt kuvvetin Onkol kemiklerine aktarilmasidir.
Biyomekanik ¢aligmalar radius cismi 1/3 orta ve 1/3 distal kesim birlesme bolgesinin
ve ulna cisminin en saglam bolimiiniin artmis oranda kirik tehdidine agik oldugunu
gostermektedir. Siklikla 6nemli bir rotasyonel komponent ile iligkili olmas1 radius
ve ulna cisminin degisik seviyelerden kirilmasima yol acar. Radial ve ulnar kiriklarin
seviyeleri yakinsa torsiyonel kuvvetin minimal oldugu anlasilir. Anlamli bir
hiperpronasyon kuvvetiyle iliskili hem radius hem de ulnanin izole kiriklarina distal
veya proksimal radioulnar eklem dislokasyonu eslik edebilir. Kola gelen direkt
kuvvetler tek kemikte kirik yapabilir (genelde ulna). Bu durumda proksimal veya
distal radioulnar eklem yaralanmasi olmaz. izole ulna cisim kirig1 ‘nightstick kirigr’
olarak bilinir. Izole radius cisim kir1g1 nadirdir (4).

Eger parcalanma varsa yiiksek enerjili travmadan siiphelenilir (4). Yiiksek
enerjili travmalar sonrasi genellikle ayni seviyede onkol ¢ift kiriklari, acik kiriklar ve
ciddi yumusak doku hasarinin eslik ettigi biliyiik Ol¢iide deplase olmus kiriklar
meydana gelirler (13).

Kirik deplasmani, agilanmasi ve rotasyonu ayni zamanda oOnkolu saran
yumusak doku ile 6nkol kemiklerini ve bu kemiklerin periostunu birbirine baglayan
interossedz membran arasindaki etkilesimlere de baghdir. Onkol kiriklar: iki
sebepten dolay1 distal 1/3 seviyesinde daha siktir. IIki, her ne kadar her iki kemik
cisimleri boyunca kalin duvarli olsalar da, radiusun cismi distale dogru yassilasir.
Proksimalde silindirik, ortada ticgen ve distalde ovaldir. Bu geometrik farklilik 6nkol
kiriklarinda once kirildig1 gosterilmis olan radiusta yapisal zayiflamaya neden olur.
Ikincisi, distalde proksimal dnkol kas ortiisiiniin distalde tendindz hale gelmesidir
(13).

Kirik rotasyonu pronatdér ve supinator kaslarin yapisma yerleri ile iliskilidir
(Sekil 9). Proksimal 1/3 dnkol kiriklarinda proksimal fragman supinasyonda ve distal
fragman pronasyondadir. Distal 1/3 6nkol kiriklarinda kirik hatti pronator teres
distalinde oldugundan dolay1 proksimal fragman pronasyondadir. Orta 1/3 6nkol

kiriklarinda ise proksimal ve distal fragmanlar rolatif olarak notral pozisyondadirlar

(13).
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Sekil 9: 1/3 proksimal, orta ve distal onkol diafiz kiriklarina etki eden kas gruplari.
Genellikle supinator kaslar proksimal 1/3 (A), pronator kaslar ise orta ve distal 1/3
(B) diafiz kiriklarina etki etmektedir (Rockwood & Wilkins’ Fractures in Children).

Infant ve 3 yasindan kiiciik cocuklarda dnkol c¢ift kiriklarinin sebebi ¢ocuk
suistimali olabilecegi unutulmamalidir (13).

Iki par¢ali dnkol kirklarmin olusma mekanizmasinda travmatik bowing
(plastik deformasyon) ve greenstick kirigindan da (yas agac kirigi) bahsedilir. Cocuk
kemigi erigkin kemigine gore daha gdzeneklidir ve biyomekanik acidan oldukca
farkli davranir. Gozenekli yapisi sebebiyle kirik olusmadan 6nce erigskin kemiginden
daha fazla enerji absorbe eder. Rolatif olarak immatiir kemige plastik zon igerisinde
yavas yavas uygulanan ve elastik limitini asan kuvvet uygulandiginda travmatik
bowing ile sonuglanir. Yas aga¢ kirigi plastik deformasyon ile tam kirik arasinda
goriilen bir basamaktir. Daha rijit olan adult kemiklerinde goriilmeyen ve cocuk
kemiklerinin plastisitesini yansitan bu kirik sekilleri ve inkomplet kiriklar genellikle
diisiik enerjili travmalar sonras1t meydana gelirler. Yas agac kiriklar1 konkav tarafta
korteksin intakt oldugu ve konveks tarafta komplet kortikal bozulmanin gorildigi
inkomplet kiriklardir (4, 13).

Yas agac¢ kiriginin anteroposterior ve lateral rontgen grafilerinde kortekslerin
bir, iki veya li¢ yerinde bozulma ve bu sekilde kemik devamliliginin korunmasi séz
konusudur. Onkol yas aga¢ kiriklarinda goriilen klinik deformite, rotasyonel
deformite ile de ilgilidir. Hiperpronasyon yaralanmalar1 dnkolun apeks-dorsal yas

agac kirigi ile birliktedir. Hipersupinasyon yaralanmalarinda ise tam tersi durum s6z
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konusudur. Yas agac kiriklar1 tedavisinde angiilasyonu diizeltmeye ilaveten

derotasyon manevrasi uygulamak ta gereklidir (4).

1.1.3. Belirti ve Bulgular

Hastalarda tipik olarak 6nkolda agri, hareket kisitliligi, sisme, krepitasyon ve
belirgin sekil bozuklugu ilk anda goéze ¢arpan bulgulardir. Plastik deformasyonda
agr1 hafiftir ve rotasyon ile artar, krepitasyon alinmaz. Yesil agac kiriklarinda ise
sisme ve krepitasyon hi¢ olmayabilir (4, 5).

Onkol kiriklari ile birlikte olan abrazyonlar veya kiiciik ve dnemsiz gdriinen
laserasyonlar a¢ik kirik endikasyonu olabileceginden ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
Kirik sahasi yakinindaki kiiclik bir laserasyondan siirekli sizint1 seklinde kanama
olmasi1 ve grafilerde cilt alt1 amfizem olmasi1 agik kirik varligi adina ipuglaridir. Bazi
durumlarda steril propla yara dudaklarmin i¢ine girmek gerekebilir (4).

Ayni taraf ekstremitede humerus, klavikula ve el bile§i de muayene
edilmelidir. Kirik hatt1 ve kirik hattina yakin eklemlerin etrafindaki yumusak doku
bozukluklarina o6zellikle dikkat edilmelidir. Radial, ulnar ve median sinir
muayeneleri yapilmalidir. iki nokta dinamik ve statik duyu muayenesi, norolojik
defisit saptanan hastalarda yapilmalidir. Ekstremitenin vaskiiler muayenesi radial ve
ulnar arter nabizlarmnin palpasyonu ve kapiller dolum testi ile yapilmalidir (13, 16).

Kapali rediiksiyon veya cerrahi tedavi oncesi uygulanan sedasyondan sonra
omuz, el bilegi ve dirsek hareketlerine bakilmalidir. Norolojik ve vaskiiler sistem
muayeneleri, kirikk immobilizasyonu ve cerrahi tedavi sonrasi tekrarlanmalidir.
Ozellikle ¢oklu kiriklarda, deplase acik kiriklarda, yiizen dirsek yaralanmalarinda ve
yliksek enerjili yumusak doku yaralanmalarinda olmak iizere tiim Onkol c¢ift
kiriklarinda hastalar kompartman sendromu acisindan diizenli olarak takip
edilmelidir. Pasif germe ile meydana gelen ve muayene bulgulari ile orantisiz agri,
kompartman basmcinin artmasina bagl kaslarda meydana gelen iskeminin ayirici
ozelligidir. Kompartman basinci 6l¢iimii kendilerini ifade edemeyecek yasta olan

cocuklar icin gerekli olabilmektedir (13, 16).
1.1.4. Radyografik Degerlendirme

Onkol, el bilegi (distal radioulnar eklem instabilitesi agisindan) ve dirsek

(radial bas ve/veya boyun kiriklar1 ve dislokasyonlar1 ile posterior fat pad goriintiisii
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ile kendini belli eden distal humerus kiriklar1 agisindan) anteroposterior, oblik ve
lateral grafileri ¢ekilmelidir (5, 13).

Proksimal veya distal eklemlerde kondral veya ligamentdz yaralanmalardan
stipheleniliyorsa manyetik rezonans goriintiileme gereklidir. Nonunion, malunion ve
patolojik kiriklarda, bilgisayarli tomografi kemik anatomisini degerlendirmek i¢in

daha 1y1 goriintii vermektedir (13).

1.1.5. Onkol Kiriklarinda Siiflama

Onkol kiriklart ile ilgili en kapsamli smiflama, Ortopedik Travma Birligi
tarafinca kabul edilen siniflama sistemidir. Ancak 36 farkli alt grubu olmasi
nedeniyle giinliik klinik kullanimda pratik degildir. Kompleks bir sistem olmakla
birlikte ¢ocuk oOnkol kiriklarmin prognozunu belirlemede 6nemli bir unsur olan
kirigm yerlesim yerine gore siniflamasini izah etmez.

OTA(Orthopaedic Trauma Association Committee) Simiflamasi

TIP A: basit diafiz

Al: ulna basit, radius intakt

A2: radius basit, ulna intakt

A3: radius ve ulna basit
TiP B: kama seklinde kirik, diafiz

B1: ulnar kama, radius intakt.

B2: radius kama, ulna intakt

B3: radial veya ulnar kama, diger kemik kama veya basit
TIiP C: kompleks, diafiz

C1: Ulna kompleks, radius basit

C2: Radius kompleks, ulna basit

C3: Radius ve ulna kompleks (4, 19, 20).

Onkol kiriklar: ile ilgili yapilacak sistemli ve pratik bir siniflama kirik kemik
sayisi (tek veya cift kemik kirigi), kirik seviyesi (distal, orta ve proksimal 1/3) ve
kirik sekli (plastik deformasyon, yas aga¢ kirigi, komplet kirik) hakkinda bilgi
vermelidir. Ayrica kemikler arasi iligski de olduk¢a 6nemlidir. Bu iligki yaralanmanin

siddetini gostermekle beraber eslik eden yumusak doku zedelenmesini isaret eder
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(tek kemik kiriklarinda Monteggia ve Galeazzi yaralanma riskinin artmasi gibi) ve
rediiksiyon tekniklerini etkiler (4).

Sonu¢ olarak; proksimal ve distal radioulnar eklemler saglam kaldiginda
diafiz kiriklari, kirigin tam olup olmamasima, deformitenin ve agilanmanin yoniine,
kirigin seviyesine ve kemikler arasi iliskiye gore alt gruplara ayrilabilir.

Radioulnar Eklem Saglam;

1) Kingin tamamlanmasina gore

Plastik deformasyon
Yas aga¢ kirigi
Komplet kirik
2) Deformitenin yoniine gore
Supinasyon yaralanmasi
Pronasyon yaralanmasi
3) Acilanmanin yoniine gore
Volar apeks acilanma yaralanmasi
Dorsal apeks ac¢ilanma yaralanmasi
4) Kingin seviyesine gore
Proksimal 1/3
Orta 1/3
Distal 1/3
Distal Radioulnar Eklem Cikigi (Radius diafiz kingi ile birlikte);
Galeazzi kirikli ¢ikig:
Radius Bas1 Cikigi (Ulna diafiz kinigi ile birlikte);
Monteggia kirikli ¢ikigi

1.1.6. Tedavi

1.1.6.1. Konservatif Tedavi

Cocuk onkol ¢ift kiriklarmin ¢ogu cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilebilir.
Cocuk oOnkol kiriklarinin tedavisinde temel prensip; proksimal ve distal kirik
parcalar1 arasinda aksiyel ve rotasyonel olarak en uygun dizilimi saglamak ve bu
dizilimi kirik iyilesene kadar devam ettirmektir. Cocukluk cagi kiriklarinm; kirik

tyilestikten sonra remodeling ve biiyiimenin devam etmesi sebebiyle yetiskin
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kiriklarindan farkli oldugu unutulmamalidir. Bu biiylime potansiyeli, fizisler
kapanana kadar devam eder (21).

Diistik enerjili, nondeplase ve minimal deplase 6nkol kiriklari, en kisa
zamanda uygun bir sekilde mold edilerek (Charnley’in ii¢ nokta mold etme prensibi),
dirsek istli algilama yapilmalidir (22). Rediiksiyon; deformiteyi arttirip, traksiyon
uygulandiktan sonra kirik rediikte edilerek yapilir. Rediiksiyon i¢in longitudinal
aksta traksiyon uygulanarak, kirik hattiin repozisyonu saglanir. Traksiyon parmak
tutucu kullanilarak, asistan yardimiyla ya da cerrahin alt ekstremitesiyle yapilabilir.
Uygulayic1 bir eli ile traksiyon yaparken diger eli ile manipiilasyon yaparak,
deformitenin kars1 yoniinde kuvvet uygular. Repozisyon saglandiktan sonra dirsek 90
derece fleksiyonda, proksimal kiriklarda 6nkol supinasyonda, orta saft kiriklarinda
notral pozisyonda, distal kiriklarda ise pronasyonda algi uygulanir. Ancak bazi
yayinlarda, dorsale acilanmis yas aga¢ kiriklarinin supinasyonda, volar yas agac
kiriklarmin pronasyonda ve tiim komplet kiriklarin supinasyonda al¢ilanmasi
onerilmektedir (5, 13).

Walker ve Rang (23), kiriklarin genellikle dirsek 90 derece fleksiyondayken
stabil oldugunu, ancak az da olsa baz1 kiriklarin dirsek ekstansiyondayken stabil
oldugunu belirtmislerdir. Bu kiriklarda, cerrahi tespitten kagmmmak amaciyla dirsek

ekstansiyonda al¢1 uygulamasiin giivenilir oldugunu savunmuslardir.

Sekil 10. Onkol kiriklarmin kapah rediiksiyon teknigi. Longitudinal aksta traksiyon
uygulanarak kirik hattinin repozisyonu saglanir. Traksiyon parmak tutucu
kullanilarak, asistan yardimiyla ya da cerrahin alt ekstremitesiyle yapilabilir (A).
Rediiksiyon deformiteyi arttirip (B), traksiyon uygulandiktan sonra kirik rediikte
edilerek yapilir (C).
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Iyi bir 6nkol algilamasi su prensipleri icerir: (a) interossedz mold etme, (b)
suprakondiler mold etme, (c) uygun dolgu maddesi (pamuk) sarma, (d) alg1
materyalinin diizglin dagilimi, (e) ulnar hattin diizgiin olmas1 ve (f) ii¢ nokta mold
etme (5).

Rotasyonel deformite kontrolii, proksimal ve distal radius ve ulna
fragmanlarinin bikortikal genisliklerinin esit olup olmadig1 kontrol edilerek yapilir.
Alternatif olarak bisipital tiiberosit ile radial stiloid arasindaki iligski dikkate alinarak
yapilir. Bisipital tiiberosit pronasyonda lateral, ndtral pozisyonda posterior ve
supinasyonda medial yerlesimlidir. Radial stiloid rediiksiyon sonrasi bisipital
tiiberositin tam karsisina yerlesmis olmalidir (13).

Bununla birlikte, bu kurallarin, her kirikta uygulanmasi ve bu sekilde
yapilacak tespit seklinin sonug iizerine olan etkileri tartismahdir. Ozellikle distal 1/3
yerlesimli 6nkol kiriklarmin tedavisinde, dnkolun tespit seklinin sonug lizerine etkili
olmadig1 belirtilmektedir (24).

Cocuk onkol kiriklarinin ¢ogunlugunu, 6nkolu nétr durumda tespit ederek,
basaril1 bir sekilde tedavi etmek miimkiindiir. Kol boyu kisa olan, proksimal 1/3
yerlesimli kirig1 olan g¢ocuklarda ise, kirik rediiksiyonunun dirsek ekstansiyonda
olacak sekilde tespit edilerek korunmasi dnerilmektedir (5, 25).

Uygun bir sekilde mold edilmis uzun kol al¢isindan sonra ekstremite 4-6
hafta kadar algida tutulur. Rediiksiyon kaybi en sik ilk 2 hafta i¢inde meydana
geldiginden, bu siire i¢inde hastalar haftalik x-ray grafileri ile takip edilmelidir. Algi,
hasta konforu agisindan, yaralanmadan 1-2 hafta sonra degistirilmelidir. Al¢1, radius
ve ulna etrafinda kallus dokusu goriildiikten sonra sonlandirilmalidir. 3-4 ay kadar
hastalarin aktiviteleri kisitlanmalidir (13).

Rediiksiyon  kaybi1  Onkol kiriklarinda nispeten sik  karsilagilan
komplikasyonlardandir. Cocuk ©nkol kiriklarmin  konservatif tedavisinde
rediiksiyonun bozulmasinin hangi smirlara kadar kabul edilebilecegi konusu
tartigmalidir. Rediiksiyon kayb1 neticesi gelisebilecek acilanmanm 6nkolun
rotasyonu iizerine etkileri tam olarak gosterilememistir. A¢ilanma ile iyilesen bazi
kiriklarda, rotasyon hareketlerinde kisithilik izlenmezken, agilanmasi olmadan
tyilesen bazi kiriklarda hareket kisithiginin goriilmesi, fonksiyonel sonug iizerine

baska unsurlarin etkili olabilecegini dislindiirmektedir. Proksimal yerlesimli
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kiriklarda, 10 yasindan biiyiikk hastalarda uygun rediiksiyonun korunmasi gii¢
olmakta, bu kirik grubunda sorunlarla ve 6zellikle rotasyon kisitlilig1 ile daha sik
karsilagilmaktadir (3, 5, 26). On yasindan kiiciik cocuklarda 15 derecelik agilanma ve
45 dereceye kadar olan rotasyon uygunsuzlugu, 10 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in ise
10 derecelik acgilanma ve 30 derecelik rotasyon uygunsuzlugu kabul edilebilir
rediiksiyon kaybi smirlaridir. Belirtilen acilanmalar yok ise, kirik uclarmin st {iste
binmesi ve O©nkol kisaliginin konservatif tedavi sonucunu olumsuz olarak
etkilemeyecegi kabul edilmektedir (2, 3, 5, 27).

Voto ve ark. (26), rediiksiyon kaybina neden olan faktorleri ortaya koymaya
calismiglardir. Bunlar sirasiyla sdyle siralanabilir:

1. Kirik bolgesindeki algmin gevsemesi(>1cm),

2. Ug nokta tespitinin bozulmas,

3. Al¢min 1yi sekillendirilmemesi,

4. Kirik rediiksiyonunun yetersiz yapilmasi,

5. Yas aga¢ kiriginin tamamlanmamasi,

6. Nedeni tespit edilemeyen.

1.1.6.2. Plastik Deformasyon Tedavisi

Immatiir kemik biiyiik bir esneme kapasitesine sahiptir. Bu &zelliginden
dolayi, cocuklarda onkol kemikleri longitudinal aks boyunca kuvvete maruz
kaldiklarinda, kemiklerde agisal deformite meydana gelir. Ancak kortekste
radyografik olarak hasar goriilmeyebilir. Literatiirde plastik deformasyon
yaralanmasmin ¢ocuklarda longitudinal aks boyunca, geng¢ eriskinlerde ise
longitudinal aks boyunca veya transvers uygulanan kuvvetler sonucu olustugu
belirtilmistir. Vorlat ve De Boeck (28), caligmalarinda transvers kuvvetlerin
cocukluk ¢aginda da etkili oldugunu tespit etmislerdir. Kuvvet ortadan kalktiginda,
egriligin konkav tarafindaki kortekste meydana gelen mikrofraktiirlerden dolayi,
egrilik devam eder. Yaralanma sonrasi kemigin anatomik egiminde, klinik olarak
belirti vermeyen bir kayip olabilecegi gibi tedavi edilmediginde onkol rotasyonunun
kalic1 kaybina sebep olan ciddi bir kayip ta olabilir. Plastik deformasyon yaralanmasi
en sik 6-10 yas arasi ¢ocuklarda goriiliir. Ulna daha sik etkilenmektedir. Plastik

deformasyon yaralanmasi genellikle 6nkol pronasyon ve supinasyon kisitliligina
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sebep olmaktadir. Yaralanma tiim diafizi etkilediginden ve periost reaksiyonu
minimal oldugundan tam kiriklara oranla yeniden sekillenme daha az beklenir (5,
16).

Plastik deformasyonun tedavisi icin Sanders (29), su ilkeleri ortaya
koymustur:

a) Mekanik olarak bir egriyi diizeltmek i¢in uygulanacak kuvvetin optimum
yonii, egrinin apeksi dayanak noktasi alinarak belirlenmelidir ve egrinin her iki
ayagma 90 derecelik a¢1 yapacak sekilde uygulanmalidir.

b) Genel anestezi uygulanmalidir.

¢) Deformitenin en fazla oldugu kemik 6nce diizeltilmelidir.

d) Egrilme yonii genellikle iki planda olmaktadir ve her plandaki egrilme ayr1
ayr1 diizeltilmelidir.

e) Deformiteyi diizeltmek i¢in siki, stirekli bir kuvvet 2-3 dakika boyunca
uygulanmalidir.

f) Manipulasyon sirasinda epifizlere dogrudan yiik bindirilmemelidir.

g) Manipiilasyonun basarisinin degerlendirilmesi i¢in anestezi altinda onkol
hareket acikliginin tamamen geri dondiigii kontrol edilmelidir.

Sanders ve Heckman (29), plastik deformasyonda dort yas alti ve 20
dereceden az angulasyonu olan olgularda rediiksiyon gerekmedigini bildirmislerdir.
Tim yas gruplarinda, bir kemikteki plastik deformasyon diger kemikteki kirigin ya
da komsu eklemdeki c¢ikigin rediiksiyonunu engelliyor ise rediikte edilmesi
gerektigini  bildirmiglerdir. Bu  deformitenin, yeniden sekillenme sansi
bilinmediginden dolay1; belirgin deformitesi olan ve dnkol hareketlerinde kisitlanma
olan vakalarda rediiksiyon yapilmasinin uygun olacagini bildirmislerdir.

Vorlat ve De Boeck’e (28) gore 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda 10 derece ve
istii agilanmalar kozmetik deformitelere sebep olabileceginden diizeltilmelidir.
Deformite diizeltildikten sonra dirsek 90 derece fleksiyonda, 6nkol tam supinasyonda

uzun kol al¢is1 uygulanir ve ekstremite 68 hafta algida tutulur (30).

1.1.6.3. Yas Aga¢ Kinginda Tedavi

Yas agac kimriginda tek korteks kirilmis, diger korteks saglam kalmustir.

Radius ve ulna cisimlerinin agilanmali yas agac¢ kiriklari, yaralanmanin rotasyonel
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bilesenlerine bagli olarak, farkli seviyelerde goriilebilirler. Apeks-dorsal tip yas agac
kiriklar1 ¢ogunlukla pronasyon tipi yaralanma mekanizmasiyla olusurken, apeks-
volar tip yas agag kiriklar1 supinasyon tipi yaralanma mekanizmasiyla olusur (4, 16).

Siklikla agisal deformiteler onkol rotasyonel kuvvetlerinin tersi yonde
uygulanan kuvvetle basitce diizeltilebilir (apeks-dorsal pronasyon tipi yaralanma
supinasyonla, apeks-volar supinasyon tipi yaralanma pronasyonla). Rotasyonel
bilesenin az oldugu veya olmadigi yas aga¢ kiriklar1 yakin seviyede ortaya
ciktigindan dolay1 bu kiriklar rediiksiyon manevralari ve {i¢ nokta mold etme teknigi
ile en 1yi sekilde diizeltilirler (4, 16).

Yas agac kiriklarmin rediiksiyonu ile ilgili olarak literatiire iki diisiince
yansmustir. ilk diisiinceye gore yas agac kirigi bile bile komplet hale getirilirken
diger diisiincede bdyle bir durum s6z konusu degildir (4).

Hughston (31), komplet hale getirilmediginde yas aga¢ kiriklarinin eskisinden
daha kotii olacak sekilde tekrar ettigini bildirmistir.

Geleneksel olarak yas aga¢ kiriklarinin komplet hale gelmesiyle rediiksiyon
kaybmin daha az olmasina ilaveten daha canli kallus formasyonu nedeniyle de
yeniden kirik olusma oraninin daha az olmasi teorik olarak bir avantajdir (4). Ancak
Boyer ve ark. (24), yas aga¢ kiriklarinin rediiksiyonunun korunmasinin komplet
kiriga doniistiirmeden daha iyi oldugunu gostermislerdir.

Repozisyon yapildiktan sonra dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol alcis1
uygulanir. Alg1 6-8 hafta devam edilir. Cikarildiktan sonra refraktiir riski yiiksek
oldugu i¢in 6 hafta daha 6nkola koruyucu breys uygulanmasi 6nerilen yontemler
arasindadir. Yas aga¢ kimriginda cerrahi tedavi c¢ok nadir olarak gerekir.

Rediiksiyonun kurallara uygun yapilmasi halinde uygun dizilim kolaylikla saglanir.

1.1.6.4. Cerrahi Tedavi

Onkol ¢ift kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 genellikle agik kiriklar,
eslik eden kompartman sendromu, ylizen dirsek yaralanmalar1 (ayn1 taraf 6nkol ve
humerus kiriklart), ¢oklu uzun kemik kiriklari, yumusak doku interpozisyonlari,
tendon sikigsmalari, damar-sinir yaralanmasinin eslik ettigi kiriklar, patolojik kiriklar,
segmenter kiriklar, kafa travmasi ve konservatif tedaviye baslarken veya tedavi

siirecinde goriilen kabul edilmeyecek diizeyde deplasman olmast gibi durumlardir.
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Radyografilerde kabul edilebilir rediiksiyona ragmen 6zellikle ulnar bowinge baglh
kozmetik deformiteler, relatif cerrahi endikasyondur (3, 4, 5, 13).

Klinik uygulamada rediiksiyon kaybi1 olan veya olacag: diisiiniilen 6zellikle
10 yas tizeri ve proksimal yerlesimli kiriklarla, ac¢ik kiriklar en fazla cerrahi girisimin
uygulandigi kiriklardir (3).

Cerrahi tedavide; a¢ik rediiksiyon ve plak-vida ile tespit, kapali veya sinirl
acik rediiksiyon ile intramediiller ¢ivi ile tespit (K-teli, Rush pin, Steinmann ¢ivisi,
elastik stabil intramediiller ¢ivi), eksternal fiksator ile tespit, tel ile koopere alg1

uygulanabilecek yontemler arasindadir.

1.1.6.4.1. Acik Rediiksiyon ve Plak-Vida ile Tespit

Plak-vida ile tespit endikasyonlari; acik kiriklar, patolojik kiriklar, iskelet
matiiritesi tamamlanmis ve/veya tamamlanmak iizere olan kiriklar, kontraktiir
olugsmasmi engellemek i¢in erken hareket baslanmasini gerektiren kiriklar, hatal
kaynamalar, tekrarlayan kiriklar ve kompresyon gerektiren kaynamamalardir (5, 13,
16).

Plak ve vida ile tespit; eriskin 6nkol kiriklarinda tercih edilen bir cerrahi
girisim olmasina ragmen, ¢ocuk onkol kiriklarinda ilk uygulanacak cerrahi yontem
degildir (32). Tam bir tespit saglayarak, disaridan ek destek gereksinimi siiresini en
aza indirmesi, rotasyonel ve agisal deformiteleri daha anatomik ve stabil bir sekilde
tespit etmesi ve erken harekete olanak tanimasi, bu yontemin, iistlinliikleridir. Buna
karsm, plakla tespitin uygulanmasi ve plagin ¢ikarilmasi swrasinda genis cerrahi
diseksiyon gerektirmesi ve sinir hasari riskinin yiiksek olmasi, radioulnar sinostoz
riskinin yiiksek olmasi, daha genis iz birakmasi, enfeksiyon riskinin fazla olmasi,
plak cikarilmasi i¢in ikinci bir operasyon gerektirmesi ve plagin ¢ikarilmasi sonrasi
tekrarlayan kirik goriilme riskinin diger cerrahi yontemlerden fazla olmasi yontemin

olumsuz yanlaridir (4, 5, 13, 16, 32-35).

1.1.6.4.2. Eksternal Fiksasyon

Cocuk onkol kiriklarinin tedavisinde, sinirli endikasyonlar disinda, eksternal
fiksasyon 1ilk tedavi segenegi degildir. Radius ve ulna kirigi ile birlikte cilt ve
yumusak doku kaybi olan ciddi agik yaralar (6zellikle Gustilo-Anderson tip 3 agik

yaralar), kemik kayb1 veya parcalanmaya bagli uzunluk kayb1 olmasi, ¢oklu travma
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ve enfekte kaynamama eksternal fiksasyon endikasyonlar1 arasinda sayilabilir (13,
16). Kisa cerrahi siiresi, minimal invaziv bir yontem olmasi, dis miidahale ile kirik
parcalarmi diizeltme imkani1 saglamasi1 ve erken harekete izin vermesi avantajlari
arasindadir. Yapisi geregi eksternal fiksatoriin sagladigi stabilitenin degisken olmasi,
potansiyel ¢ivi yolu enfeksiyonu ve uygulama sirasinda tendon ve ndrovaskiiler

yaralanma riski dezavantajlarindandir (16).

1.1.6.4.3. Tel ile Koopere Alc1

Sik kullanilan bir teknik degildir. Standart kapal rediiksiyon uygulamasindan
10-15 dakika kadar uzun siiren bir tekniktir. Kirik hattina invaziv girisim ve implant
yerlesimine bagli komplikasyon riski olmamasi yontemin avantajlaridir.

Parmaklara vertikal traksiyon uyguladiktan sonra dirsek fleksiyona alinir. Kol
mesafesinin omuza yakin bolgesine, traksiyon amaciyla, agirlik yerlestirilir (Sekil
11A). Rediiksiyon kontrol edildikten sonra steril sartlarda bir adet K-teli birinci
metakarp boynundan gecirilir (Sekil 11B). Bir diger K-teli ulna proksimalinden
transvers yerlestirilir (Sekil 11C). Rediiksiyon tekrar kontrol edilerek, uzun kol

sirkiiler al¢1 uygulanir. Teller 4-5 hafta sonra ¢ekilir (14).

Sekil 11. Onkol ¢ift diafiz kiriklarinin tel ile koopere al¢1 teknigi ile cerrahi tedavisi.
Traksiyon uygulandiktan sonra (A), ulna proksimalinden (B) ve birinci metakarp
boynundan (C) tel gegirilir (Orthopedics Tips & Techniques).

1.1.6.4.5. intramediiller Civileme

Gilintimiizde ¢ocuk 6nkol kiriklar i¢in intramediiller fiksasyon, internal tespit
icin en ¢ok tercih edilen yontemdir. Onkol intramediiller ¢ivilemesinde K-telleri,
Rush pinler, Steinmann pinleri ve elastik stabil intramediiller ¢ivi gibi cesitli
implantlar kullanilmaktadir. Intramediiller fiksasyonun plakla tespite gore bircok

avantaji vardir. Kiiciik insizyonlara bagli daha az invaziv ve daha fazla kozmetik
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olmasi, kisa cerrahi siiresi, ucuz implant maliyeti, intramediiller ¢ivilerin anestezi
gerektirmeden ¢ikartilabilmesi ve daha az derin doku diseksiyonu (eklem sertligi
riskine daha az yol agar) uygulanmasi bu avantajlar arasindadir (13, 33, 34).

Kirik hematomuna ve periostal kan akimina zarar vermeden intramediiller
tespit saglanabilir (36). intramedullar ¢iviler, hem radius hem de ulnada kortikal
kemige iki sonlanma noktasinda ve konveks tarafta temas ederek lic nokta prensibine
gore kirik tespiti yaparlar. Prensip geregi iki kemik arasimni, interosse6z membrani
gererek uygun pozisyonda tutmalar1 sonucu rotasyonel ve agisal deformite gelisme
riski azalmis olur (37). Tam bir stabilite saglamamasina ragmen, kirik u¢larmin bir
miktar hareket etmesinin kallus olusumunu arttiracagi ileri stiriilmektedir (38).
Intramediiller ¢ivilerin uygulamadan dnce ii¢ nokta prensibi geregi hafifce egilmeleri
ve kallus dokusu goriilene kadar alg1 tespiti uygulamas ile stabilitenin arttirilmasi
miimkiin olmaktadir (3). Radiusun dogal egriligini muhafaza etmek i¢in sekilli pinler
kullanilabilir veya uygulanacak pinlere operasyon oncesi sekil verilebilir. Sekilli
pinler ulna i¢in gerekli degildir (4).

Intramediiller tespit igin K-telleri ve elastik stabil intramediiller ¢iviler en sik
kullanilan implantlardir. Elastik stabil intramediiller ¢ivi ile tespit teknigi radius ve
ulnanin birbirine bagliligma vurgu yapar. Bu teknikte her iki kemige de internal
tespit uygulanir. Elastik intramediiller ¢iviler, hem radius hem de ulnada kortikal
kemige iki sonlanma noktasinda ve konveks tarafta temas ederek, ili¢ nokta
prensibine gore, kirik tespiti yaparlar. Boylece, iki kemik arasini, interossedz
membrani gererek uygun pozisyonda tutarlar. Implantlarm esnekligi kirik hattinda
minimal hareket yaratarak kallus dokusunun gelismesini saglar (37). Buna karsin
Calder ve ark. (39) ile Majed ve Baco (40), K-telleri ve elastik stabil intramediiller
¢ivi kullanimi arasinda sonug¢ agisindan bir fark olmadigi tespit etmislerdir. Elastik
stabil intramediiller ¢ivilerin farkli boy ve kalinlik secenekleri bulunmakta, ancak
pahali olmalar1 ve uygulama zorluklar1 sebebiyle standart kalinlik ve uzunluklara
sahip ve ulasilmas1 kolay olan K-tellerinin kullanilmas1 yayginlik kazanmistir (35).

Intramediiller ¢ivi ile tespit ydnteminin dezavantajlari da vardir. Yontemin bir
dezavantaji, kirik uglarinda yeterli tespit saglanamadigindan ameliyat sonrasi uzun
kol sirkiiler al¢1 veya uzun kol al¢1 ateli uygulanmasidir. Uzun kol sirkiiler al¢1 veya

uzun kol alg1 ateli uygulanmasi eklem sertliklerine sebep olabilmektedir. Ancak
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literatiirde, intramediiller ¢ivi ile tespit sonras1 uzun kol sirkiiler al¢1 veya uzun kol
alct ateli uygulanan ¢ocuklarda eklem sertligi ile karsilasilmamustir (33, 41).

En onemli dezavantajlarindan biri de, yapilan internal tespitin gerekli
rotasyonel stabiliteyi saglamamasi ve buna baglh olarak gelisen rotasyonel hareket
kisithliklaridir. Farkli serilerde 10 ile 20 derece arasi onkol rotasyon kisitliligi ile
karsilagildig1 belirtilmistir (33, 35, 41).

Cocuk 6nkol kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tespiti sonrasi iyatrojenik fizis
hasarina bagl, erken fizis kapanmasi goriilmesi miimkiindiir. Iyatrojenik fizis
hasarinda ka¢inmak i¢in, intramediiller ¢ivilemede, K-telinin distal biiyiime plaginin
istiinden agilan pencereden gonderildigi serilerde hicbir olguda erken fizis
kapanmasi goriilmemistir (35, 41). Ancak literatiirde, intramediiller ¢ivinin fizisten
gonderildigi seriler incelendiginde, vakalarin uzun donem takipleri sonucu erken
fizis kapanmasi ile karsilasilmamistir (35, 36, 42).

K-telleri intramediiller yerlestirildikten sonra wuclarinin deri disinda
birakilmasi poliklinik sartlarinda, genel anestezi gerektirmeden ¢ikarilmalarma
olanak saglar ancak bazi cocuklar i¢in bu durum travmatik olabilir. Ayrica K-
tellerinin deri disinda birakilmasi tel dibi enfeksiyonu gelisme ithtimalini arttirabilir.
Bu olumsuzluklar1 6nlemek amaciyla cilt altina gomiilen Kirschner telleri deri
iilserasyonu ve olecranon bursiti riskini arttirr. Ancak c¢ivi dibi enfeksiyonu ve
rediiksiyon kaybi riskini azalttig1 goriilmiistiir (35).

Intramediiller ¢ivi uygulamasindan sonra olgulara 4-8 hafta alcili tespit
uygulanir. Ancak, intramediiller tespit sonrasi al¢t uygulanmamasi ve erken harekete
baslanmasi gerektigini savunanlar da olmustur (43). Civiler, tam kaynama saglanana
kadar, 8-12 hafta tutulur.

K-telleri ile radius ve ulna kiriklar1 tespit edilebilecegi gibi sadece tek kemik
tespiti de yapilabilmektedir. Tek kemik fiksasyonunu (K-teli veya plak) uygulanan
calismalarda herhangi bir komplikasyonla karsilasiilmamistir (44). Ek olarak
biyomekanik ¢alismalar sadece wulna kirik tespitinin  yeterli oldugunu
desteklemektedir (45). Ancak literatiirde, tek kemik fiksasyonu uygulanan bazi
calismalarda hem radius hem de ulnada rediiksiyon kaybi1 meydana gelmistir. Bu
sebeple onkol kiriklarmin tespiti i¢in her iki kemik fiksasyonu onerilmektedir (20,

35).
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Kapal1 rediiksiyon ile tedavide, oncelikle kirik skopi altinda kapali rediikte
edilir. Daha sonra intramediiller ¢ivi, radiusa distal fizis hattiin iizerinden agilan
oval pencereden proksimale dogru yerlestirilir. Ulnaya ¢ivi uygulamasi, distal ulnar
fizis hattinin proksimalinden veya proksimal ulnar apofizin hemen distalinden
yapilabilir. Uygulama i¢in distal ulnar ve radial kesiler kullanilacaksa n. radialisin
yiizeyel, n. ulnarisin ise dorsal dallar1 korunmalidir (3, 35).

Kapal1 rediiksiyon sonrasi intramediiller c¢ivi tespiti ile tedavi en sik
kullanilan ydntem olmakla beraber kirik seviyesinde mini kesiler yapilarak
rediiksiyon saglandiktan sonra intramediiller ¢ivi ile tespit uygulanabilir.

Cocuk 0Onkol kiriklarmin kapali rediiksiyondan sonra perkiitan olarak
intramediiller tespit edilmesinin 6grenme egrisi uzundur ve skopi kullanilmasini
gerektirir. Kapali rediiksiyonun basarilamadigi olgularda ve skopi donaniminin
olmadig1 yerlerde, kirik rediiksiyonunu ve intramediiller ¢ivinin kirik hattindan
gecisini, kirik seviyesinden yapilacak mini kesilerden saglamak miimkiindiir (33).

Sonug olarak; ¢ocuk 6nkol kiriklarinda K-telleri ile intramediiller tespit, basit,
etkili, giivenilir, biyolojik prensiplere uygun, ucuz, ikinci bir operasyon
gerektirmeyen ve komplikasyonlar1 az olan bir tedavi yontemidir (21, 33, 35, 41, 42,

43, 46).
1.1.7. Komplikasyonlar

1.1.7.1. Yeniden Deplase Olma

Hastalarda % 10 ile % 25 arasinda goriilebilecek bir komplikasyondur.
Genellikle tedavinin ilk 3 haftasinda saptanir. Voto ve ark. (26), kiriklarda kaymanin
biiyiik oranda ilk iki hafta i¢inde gorildiigiinii bildirmislerdir.

Kirik rediiksiyon kaybmin baslica sebebi algilama ile iliskilidir (kotii algilama
teknigi, lic nokta mold etme bulgusu olmamasi). Ortopedistin tecriibesiz olmasi, ilk
yapilan rediiksiyonun kalitesi, kontrol muayenelerini kagirma, kirigm 1/3
proksimalde olmasi, 1. hafta kontroliindeki hafif kayma gibi erken bulgular:
onemsemeyip miidahale etmeme diger sebepler arasindadir (4).

Deformitenin remodelingine izin verilmesi, kama ¢ikarma, yeniden kapali
rediiksiyon ve algilama, pinleme ve al¢ilama, indirekt rediiksiyon ve internal

fiksasyon, acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yeniden deplase olan kiriklarda
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uygulanacak yontemlerdir. Yeniden deplase olan onkol cisim kiriklarinin ¢ogu

yeniden kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler (4).

1.1.7.2. Hareket Kisithhg:

Onkol sinoviyal olmayan bir eklem olarak kabul edilmektedir. Onkol kiriklar
sonrast en sik gorilen uzun donem komplikasyon ©nkol hareketlerinin
kisitlanmasidir. Pronasyon kaybi supinasyon kaybindan daha sik karsilasilmaktadir.
Bazen miikemmel radyolojik goriintiilere ragmen pronasyon ve supinasyon kaybi
olabilir. Anatomik rediiksiyon ve kaynamaya ragmen hareket kayb1 goriilebilmesi,
hareket kaybmin yalnizca kemikteki yanhis kaynamaya bagli olmadigmmn bir
kanitidir. Yumusak dokularda 6zellikle interosse6z membranda gelisen fibrozis ve
interosse0z ligament kontraktiirii, hareket kisitliliginda altta yatan nedendir. Gerek
konservatif tedavi edilen, gerekse cerrahi tedavi edilen hastalarda hareket kisitliligi
bildirilmistir. Ancak bu hareket kaybmin fonksiyonel kayba yol a¢gmasi, bagka bir
deyisle klinik bulgu vermesi 6nemlidir. Hafif hareket kayiplarmin giinliik yasamda

anlami yoktur (4).

1.1.7.3. Yeniden Kirilma (Refraktiir)

Tim cocuk kiriklar1 i¢inde en sik refraktiir goriilen bolge 6nkol kiriklaridir.
Onkol kiriklar1 i¢inde ise 1/3 orta diafizer kiriklardir. Refraktiir erkeklerde kizlara
oranla {i¢ kat daha siktir. Oniki yasm iizerinde yine siklig1 artar. {lk kiriktan ortalama
6 ay sonra goriiliir. % 4 ile % 8 oraninda goriiliir. Kirik hattinda, kirik hatt1 ve kismen
saglam bdlgede ve tamamen saglam bdlgede ortaya ¢ikabilir. Ancak ¢ogunlukla kirik
hattinda goriiliir.

Devam eden agilanma sonucu tam iyilesme olmamasi sebebiyle refraktiir
ozellikle yas agac¢ kiriklarindan sonra goriiliir. Al¢i1 tespit siiresinin kisa tutulmasi, ilk
kirikla birlikte lokal perflizyonun azalmasi, kot algilama teknigi, yetersiz
rediiksiyon, yetersiz konsolidasyon, acik dnkol kiriklari, intramediiller ¢ivilerin erken
cikarilmasi, plak vidanm c¢ikarilmasi (plagin altindaki kemik dansitenin azalmasmna
bagli) sik izlenen nedenleridir. Implant ¢ikarimi sonrasinda yeniden kirilma riskini
azaltmak ic¢in, implant ¢ikarilmadan once yeterli kirik iyilesmesinin goriilmesi ve

delikler kapanana kadar splintle korumaya devam edilmesi gerekmektedir.

30



Yeniden kirilmalardan sonra kapali rediiksiyon ve algilama, kapali
rediiksiyon sonrasi intramediiller ¢ivi ve algilama veya agik rediiksiyon ve internal
tespit uygulanabilir. Kapali rediiksiyonun, intramediiller ¢iviler igerdeyken olusan

onkol yeniden kirilmalarinda da etkili oldugu gosterilmistir (3-5, 13, 47).

1.1.7.4. Kaynamama, Gecikmis Kaynama

Gecikmis kaynama pratik olarak 12. haftada cekilen grafilerde, 1. ayda
goriilen normal iyilesme bulgularimi gecmeyen, komplet iyilesmenin (4 korteks)
eksik olmasi seklinde tanimlanabilir. Kaynamama ise kirik olustuktan 6 ay sonra en
az 4 aylik normal iyilesme bulgularmi ge¢cmemesi ve tam kemik kaynamasinin
olmayis1 seklinde tanimlanir.

Fernandez ve ark. (48), gecikmis kaynama veya kaynamama igin risk
faktorlerini su sekilde tespit etmislerdir.

1- Acik kiriklar

2- Acik rediiksiyon

3- Refraktiir

4- Hipertrofik kemik 1yilesmesi

5- Onkol orta 1/3 diafiz kiriklar1

6- Stabil olmayan kirik tespiti

7- Implantlarin erken ¢ikarilmasi

8- Enfeksiyon

Gecikmis kaynama ve kaynamama c¢ocuk 6nkol kapali kiriklarindan sonra
nadiren goriiliir. Daha c¢ok acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan kiriklarda
ve acik kiriklarda goriiliir. Onkol orta 1/3 diafiz bélgesi kanlanmanm en iyi oldugu
bolgedir ve kirik iyilesmesi icin olduk¢a oOnemlidir. Ac¢ik kiriklarda ve agik
rediiksiyon uygulamalarinda bu bdlgedeki periostal damarlanma etkilendiginde
kaynamama veya gecikmis kaynama riski artar. Riski arttiran bir diger faktor kirik
hematomunun bosaltilmasidir. Retrograt ulnar c¢ivi uygulamasi kirik hattinda
distraksiyon yapabilecegi icin riski arttirir (4, 49).

Kaynamamalar1 atrofik kaynamama ve hipertrofik kaynamama olarak iki

gruba ayirabiliriz. Atrofik kaynamamalar kemik greftlemesi ve kompresyon
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plaklariyla, hipertrofik kaynamamalar kompresyon plaklar1 ve stabil internal

fiksasyon metotlar ile tedavi edilirler (4, 5, 48).

1.1.7.5. Yanhs Kaynama

Cocuklarda yanlis kaynamanm tanimmi yapmak yeniden sekillenme
nedeniyle oldukca giigtiir. Otuz derecelik bir agisal deformite takipte 10 derece
haline gelebilir ve hi¢cbir fonksiyonel kayip olmayabilir. Bir diger 6nemli nokta
yanlis kaynamanin gelistigi seviyedir. Uzun kemiklerin ucuna yakin bdlgelerde
hareket yoniindeki deformiteler diafiz bolgesindeki deformitelerden daha fazla kabul
edilebilirler. Cocuklarda onkol ¢ift kiriklarinda 6nemli sayida kirik kozmetik ve
/veya radyolojik deformite ile iyilesir. Ancak radyolojik anormallikler devam
etmesine ve/veya kozmetik deformite varligina ragmen normal hareket agikligi cogu
zaman korunur.

Price ve Knapp (50), 9 yas iistii ¢ocuklarda 30 derece iistii agilanmalarin
diizeltilmesi gerektigini savunmuslardir. Ancak 20-30 derece arasi agilanmalarin,
kirik 1yilesmesi sonrasi remodelingin tamamlandig1 ilk 6 ay i¢inde siki takip
edilmeleri gerektigini belirtmislerdir.

Acilanma kirik sonrasinda 3-4 hafta icinde gelisirse kallusun kirilmasi
(osteoklazi) yontemiyle kapali osteoklazi ve al¢i, kapali osteoklazi, tek veya her iki
kemige intramediiller ¢ivi uygulamasi ve alg1 ile diizeltilebilir. Kapali yontemlerle
yeterli osteoklazi uygulanamaz ise minimal invaziv olarak drill yontemi ile
osteoklazi uygulanabilir. Takiben 4—6 hafta al¢ida tutulmaya devam edilir. Kiriktan 8
hafta sonra deformite ¢ok ciddi degilse diizeltici osteotomi i¢in 4—-6 ay beklenmelidir
4, 5).

Karakurt ver ark. (25), erken donem (3-4 hafta) yanlis kaynama tespit edilen
2 olguda kapali osteoklazi sonrast her iki kemigi intramediiller K-telleri ile tespit
etmis ve iki olgunun takipleri sonrasi radyolojik ve fonksiyonel olarak miikemmel

sonug ile karsilagsmaistir.

1.1.7.6. Capraz Kaynama (Sinostoz)

Posttravmatik radioulnar sinostozlar 6nkol rotasyonunda tam kayipla
sonuglanir. Nadir goriilen bir komplikasyondur. Siklikla orta ve proksimal 1/3 6nkol

kiriklarindan sonra goriiliir. Cocuklarda sinostoz; yiiksek enerjili travma, her iki
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kiriginda ayni seviyede olmasi, baslangic deplasmaninin fazla olmasi, rezidiiel
deplasman, tekrarlayan kapali rediiksiyon girisimleri, eslik eden radius bas ve boyun
kiriklar1 ve radius basi eksizyonu, periostal interpozisyon, cerrahi girisim, gecikmis
cerrahi girisim ve uzun siireli immobilizasyon, acik kiriklar, enfeksiyon, kafa
travmasi, multiple travma ve radius ve ulna agik rediiksiyon ile tespiti ig¢in tek
insizyon kullanimi gibi sebeplere bagh meydana gelir (5, 41, 51).

Sinostozun tedavisi iki kemik arasindaki ektopik dokunun eksize edilip
arasma herhangi bir yumusak doku yerlestirilmesi seklindedir. Rekiirrens riskini
azaltmak icin araya inert madde (silastik veya yag doku) yerlesimi uygulanabilir.
Travma ile eksizyon arasinda en az 1 yil beklenmelidir. Bu donemde kallus olusumu
sessiz doneme girmistir. Cocuklarda sinostozun cerrahi tedavi sonuglar1 kotiidiir ve
sinirl1 vakalarla yapilan yayinlarda niiks sik olarak bildirilmistir. Niiks sebebinin
immatilir periostun biiyiime kapasitesi oldugu diisiintilmektedir. Cerrahi tedavi i¢in
iskelet gelisiminin tamamlanmasini beklemek fonksiyonel kayiplara yol agmaktadir

(4, 41, 51).

1.1.7.7. Enfeksiyon

Enfeksiyon agik kiriklar ve acik rediiksiyon ile tedavi edilen kiriklarda daha
sik goriiliir. Kapali rediiksiyon ile tedavi edilen kiriklarda nadirdir.

Intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen kiriklarda yiizeysel enfeksiyonlar
goriilebilir. Yiizeysel enfeksiyonlarda oral antibiyotik kullanimi, pinlerin ¢ekilmesi
veya ikisi birden gerekebilir.

Acik kiriklar sonrasinda derin enfeksiyon, osteomyelit ve gazli gangren
gelisimi nadirde olsa goriilebilir. Bu nedenle acik kiriklarin tedavi prensiplerine
uymak gereklidir. Tetanoz profilaksisi, cerrahi debridman, ameliyat 6ncesi proflaktik
antibiyotik tedavisi ve uygun antibiyotiklerin uygun doz ve siirelerde kullanimi

dikkat edilmesi gereken noktalardir (4).

1.1.7.8. Sinir Yaralanmasi

En fazla median, ulnar, posterior interossedz sinir ve nadiren diger periferik
sinir (radial sinir stiperfisiyel dali, ulnar sinirin dorsal dali gibi) yaralanmalari
gortliir. Sinir yaralanmalarmin ¢ogu kirik swrasinda olusan noéropraksilerdir ve

haftalar-aylar igerisinde spontan iyilesirler. Kirik fragmanlar1 arasinda sikigma,
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fragmanlara bagli perforasyon ve sikistirict kallus veya fibr6z dokusu sinir felglerine
sebep olabilir. Hem kapali rediiksiyon ve intramediiller tespit hem de acik
rediiksiyon ve intramediiller tespit ile tedavi edilen hastalarda, kirik manipiilasyonlar1
ile sinir hasar1 gelisebilmektedir. Bunun yanisira, intramediiller tespit yapilan
hastalarda iyatrojenik ulnar sinir ve radial sinir siiperfisiyel dali yaralanmalari
goriilebilmektedir. Yaralanmadan 3 ay sonra iyilesme bulgular1 yoksa ileri tanisal
testler yapilmalidir (sinir ileti ¢alismalari, EMG). Beklenen zaman dilimi i¢inde
lyilesme goriilmeyen hastalarda sinir eksplorasyonu, dekompresyonu veya olasi sinir

tamirleri diigiiniilmelidir (4, 5).

1.1.7.9. Kompartman Sendromu

Kapali 6nkol kiriklar1 sonrasinda nadir goriilen bir komplikasyondur. Acik
kiriklarda, rediiksiyonu zor olan kiriklarda, cerrahi siiresi uzayan kiriklarda, yiizen
dirsek yaralanmalarinda ve deplasmani fazla olan kiriklarda goriilme ihtimali daha
yiiksektir (4, 52).

Intramediiller ¢ivi uygulamalar: sirasinda tekrarlayan rediiksiyon denemeleri
ve sik implant girig-¢ikiglar1 ameliyat sonrast kompartman sendromu gelisme riskini
arttirrr. Bu sebeple kompartman sendromu gelisme riski tasiyan hastalarda agik
rediiksiyon ve plak-vida ile tespit uygulanmalidir. Bdylece ameliyat sonrasi
kompartman sendromu gelisimine sebep olan al¢i ile immobilizasyon gereksinimi
ortadan kalkar (52).

Klasik belirtileri; sislik, agri, solukluk, hissizlik, fel¢ ve nabizsizliktir. En
erken belirtisi sislik ve en sik belirtisi agridir. Siddetli agri, aktif-pasif parmak
hareketlerinin yoklugunda veya uygun rediiksiyon ve immobilizasyondan sonraki 3-4
saat icinde ¢cocukta sebepsiz bir huzursuzluk mevcut ise kompartman sendromundan
siiphelenilir. Ozellikle parmaklarm pasif ekstansiyonu ile artan agri derin volar
kompartmanin tutulumunu gosterir. Distal nabizlarin muayenesi ve kapiller dolum
testi takip agisindan dnemlidir (4, 53).

Rediiksiyon swrasinda Onkolda sislik varsa veya olmast muhtemel
goriiniiyorsa rediiksiyon sonrasinda yapilan sirkiiler algiya oluk acilmalidir.
Ekstremite elevasyonda tutulur. Klinik bulgularmm varliginda kompartman basimnci

Olgiilerek tan1 dogrulanabilir (30 mmhg diastolik kompartman basinci). En iyi
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tedavisi fasyotomidir. Hem yiizeysel hem de derin volar kompartmanlar ve mobil
tikaclar gevsetilir. Ayrica lasertus fibrozus ve karpal tiinel de gevsetilmelidir (4, 5,
13, 52).

Kompartman sendromu uygun bir sekilde takip ve tedavi edilmezse kalici

sinir hasar1, miyonekroz ve Volkman iskemik kontraktiiriine sebep olabilir (52).

1.1.7.10. Kas veya Tendonlarda Sikisma/Tendon Riiptiirii

Cogu deplase onkol kiriginda bir miktar kas dokusu kirik parcgalari arasinda
sikisabilir. Kirik rediiksiyonu sirasinda dokular siklikla serbestlesir, ancak sikisan
yumusak doku basarili bir kapali rediiksiyon i¢in engel olusturabilir. Ayrica sikisan
kas veya tendon gruplar1 kirik sahasinda inkanserasyon egilimine girerler. Pronator
kuadratus kas1 1/3 distal radius-ulna kiriklarinda; fleksor pollicis longus, fleksor
dijitorum profundus ve siiperfisiyalis kaslar1 ulnar ve radial cisim volar-apex
kiriklarinda sikigsma riski tasirlar. Fleksor dijitorum siiperfisiyalis kas1 sikigmalarinda
parmaklar tam ekstansiyona gelmez. Erken donemde fark edilse bile fizik tedavi ve
terapilere cevap vermez. Ge¢ donemde yapisa dahi cerrahi tedavi ile
serbestlestirilme  sonuglar1  miikemmeldir. Cocuk 06nkol cisim kiriklarinin
intramediiller ¢ivilemesi sonrasinda ekstensor tendon yaralanmalar1 da bildirilmistir.
Cerrahi insizyon yeterince bliyiik yapilmasi, ¢ivinin yerlestirilmesi veya ¢ikarilmasi
sirasinda komsu tendonlarin korunmasi i¢in kiiciik ve kiint ekartorlerin kullanilmas1
bu komplikasyonun goriilme olasiligini azaltir. Tendon erozyonunu engellemek i¢in

pinler cilt disinda kalacak sekilde yerlestirilir (4).

1.1.7.11. Refleks Sempatik Distrofi

Sik goriilmeyen bir komplikasyondur. Cilde hafif dokunuldugunda ciddi agri,
sislik ve diger vazomotor semptomlar mevcuttur. Tani hastanin hikayesi, fizik
muayenesi ve kemik taramalar1 ile konur. En 1yi tedavisi eklem hareket a¢ikligi ve
desensitizasyon i¢in erken donemde fizik tedaviye baglamaktir. Fizik tedaviden fayda

gormeyen hastalar pediatrik agr1 uzmanina yonlendirilebilir (4).
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2. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, Ocak 2006 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda, toplam 42
cocuga Onkol ¢ift diafiz kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi. Bu hastalardan son
kontrolleri yapilan ve kayitlar1 uygun olan 40 hasta, degerlendirmeye alinarak
retrospektif calisma yapildi. Calismaya 29.03.2012 tarih ve 07/02 sayili etik kurul
onay1 alindiktan sonra bagland:.

Hastalarm 3’1 kiz (% 7,5), 37’si erkekti (% 92,5). Yas ortalamasi1 10.12
[Dagilim 3-16] idi. Yirmibir sol (% 52.5), 19 sag (% 47.,5) onkol cift diafiz kirigi
mevcuttu. Etyoloji; bisikletten diisme, spor yaparken diisme, arag¢ i¢i trafik kazasi,
diger nedenlere bagl diismeler (sokakta yiirlirken, merdivenden diisme, ata binerken,
agactan diisme, kaydirakta kayarken, ev i¢cinde, kavga sirasinda, salincaktan) olarak
gruplandirildi

Tim kiriklar tek tarafliydi ve her iki kemikte kirik mevcuttu. Tiim kiriklar
komplet kirikt1. Sag onkol ¢ift diafiz kirig1 olan bir hastada sol radius distalinde torus
kirig1 mevcuttu. Sol 6nkol ¢ift diafiz kirig1 olan bir hastada ise ayni taraf humerus
orta 1/3 diafiz kirig1 mevcuttu. Gustilo-Anderson smiflamasma gore alt1 hastada tip1l
acik kirik mevcuttu. Kirik lokalizasyonu; 24 hastada 6nkol orta 1/3 diafiz (% 60), 14
hastada 6nkol distal 1/3 diafiz (% 35) ve 2 hastada 6nkol proksimal 1/3 diafiz (% 5)
seklindeydi.

Ameliyat nedenimiz 34 hastada kapali rediiksiyon ile uygun rediiksiyon elde
edilememesiydi. Diger 6 hastada ameliyat nedenimiz elde ettigimiz rediiksiyonun
kabul edilebilir sinirlar icinde idamesinin ger¢eklesmemesiydi. Hastalarin hi¢birinde
ilk basvuru sirasinda cerrahi tedavi karar1 alinmadi. Yas gruplarma gore kabul
edilebilir rediiksiyon sartlar1 g6z Oniine almarak elde edilen rediiksiyon
degerlendirildi. Ondort yasindan biiyiik ve refraktiir olgularinda anatomik rediiksiyon
saglanamamas: durumunda cerrahi tedavi planlandi. Ilk basvuru srrasinda kapali
rediiksiyon uygulanan ancak takiplerinde rediiksiyon kaybi saptanan hastalarda
tekrar manipiilasyon ile rediiksiyon denendi. Uygun rediiksiyon elde edilemeyince
cerrahi tedavi karar1 alindi. Buna gore cerrahi tedavi endikasyonlari;

1- 8 yas alt1 cocuklarda anteroposterior ve lateral grafilerde 15 derece iistii

acilanmali veya tam deplasmanli kirik,
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2- 8 yas tistli ¢cocuklarda 10 derece iistii acilanmali veya tam deplasmanli

kirik,

3- Refraktiir vakalarinda ve 14 yas lstii cocuklarda kapali rediiksiyon ile

anatomik rediiksiyon elde edilememesi olarak belirlendi.

Acik kirik ile bagvuran hastalarda yara yeri serum fizyolojik ile yikanarak
steril pansumanla kapatildi. 1. kusak sefalosporin ve aminoglikozid kombinasyonu
ile proflaktik antibiyoterapi baslandi ve en az 3 giin devam edildi.

Ameliyat teknigi olarak, her iki kemigin K-telleri ile intramediiller tespiti
teknigi uygulandi. Ameliyat oncesi ulnar kirik rediiksiyonu anatomik olan bir hastada
sadece radius intramediiller K-teli ile tespit edildi. Kirik rediiksiyonu kapali olarak
saglanamayan 3 hastada radius ve ulnaya, 3 hastada sadece radiusa ve 1 hastada
sadece ulnaya smirli cerrahi insizyon yapilarak kirik rediiksiyonu saglandi.

Kapali kirik ile bagvuran hastalara ameliyat Oncesi tek doz 1. kusak
sefalosporin ile proflaktik antibiyoterapi baslandi. Sorunu olmayan hastalar 2. veya
3. giinde taburcu edildi. Agik kirik ile bagvuran veya rediiksiyon i¢in sinirlt cerrahi
insizyon yapilan hastalarin dikisleri ameliyat sonrasi 15. giinde poliklinik sartlarinda
uzun kol sirkiiler algilar1 veya uzun kol algi atelleri agilarak alindi. Dikisler
alindiktan ve yara yeri steril pansumani yapildiktan sonra ekstremite tekrar uzun kol
sirkiiler algiya veya uzun kol al¢1 atele alindi

Ameliyat sonras1 15. giin onkol anteroposterior ve lateral grafileri cekildi.
Kaynama saptanincaya kadar 1 veya 2 haftalik araliklarla grafi kontrolii yapildi.
Ekstremite, kopriilesme kallusu goriilene kadar 2 veya 3 hafta uzun kol sirkiiler
algida tutuldu. Iki veya ii¢ hafta sonra uzun kol sirkiiler al¢1 agilarak kisa kol sirkiiler
alcrya gegildi ve hastalar bu sekilde 2 veya 3 hafta takip edildi. Hastaya ve/veya
ebeveynlerine dirsek aktif-pasif hareketleri 6gretilerek evde fizik tedavi uygulamasi
yapild1.

Kaynama; kirik hattinda her iki planda kallus olusumu, hassasiyet, patolojik
hareket ve onkol hareketlerinde agri1 olmayis1 olarak tanimlandi. Kaynama tespit
edildikten sonra kisa kol sirkiiler al¢1 ¢ikarilarak ekstremite, 15 giin kisa kol alg1 atel
veya onkol splinti ile takip edildi. Hasta ve/veya ebeveynlerine 6nkol rotasyonlar1 ve
dirsek ve el bilegi aktif-pasif hareketleri ogretilerek evde fizik tedavi uygulamasi

yapild1
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Hasta ve/veya ebeveynleri refraktiir riskine karsi uyarildi. En az 1 yil beden
egitimi derslerinden muafiyeti saglandi. Sportif faaliyetler ve diisme riskinin oldugu
oyunlara katilmamasi gerektigi belirtildi.

Kirik hattinda konsolidasyon goriildiikten sonra tellerin ¢ikarilmasi planlandi.
Hastalar kaynama saglanincaya kadar ortalama 72,85 [Dagilim: 55-80] giin takip
edildi.

Son kontrollerinde karsilastirmali anteroposterior ve lateral grafileri ¢ekilerek
her iki planda agilanmalar1 6l¢iildii. Fonksiyonel degerlendirme el bilegi, dirsek
hareketleri ve on kol rotasyonlar1 standart goniometre ile dlgiilerek ve karsi tarafla
kiyaslanarak yapildi. Fonksiyonel sonuclar, Price (11) tarafindan belirlenmis
Olciitlere gore derecelendirildi (Tablo 2). Buna gore, zorlu aktivitelerle sikayetin
olmamasi ile 10 derece ve altinda rotasyon kayb1 ¢ok 1yi, zorlu aktivitelerle hafif agr1
olusu ve 11-30 derece rotasyonel hareket kaybi 1yi, giinliik aktiviteler sirasinda hafif
siibjektif sikayetlerin olusu ve 31-90 derece rotasyon kaybi orta, bunlarin disinda

kalanlar kotli sonug olarak degerlendirildi.

Tablo 2. Price’a gore fonksiyonel sonuglarin derecelendirilmesi.

Fonksiyonel sonu¢ Agn Rotasyon kaybi
Cok 1yi Zorlu aktivite ile yok <10 derece
Iyi Zorlu aktivite ile hafif agr1 11-30 derece
Orta Giinliik aktivite ile hafif agr 31-90 derece
Koti >91 derece

2.1. Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonunda ameliyat masasina alindi.
Acik kirik mevcutsa Oncelikle yara yeri serum fizyolojik ile yikanarak debritman
yapildi. Osteosenteze rediiksiyonu daha giic olan kemikten baglandi. Radial stiloid
iizerinden lem’lik insizyon ile girildi (Sekil 13A, 13B, 13C). Fiz hattmin hemen
proksimalinden 3,5 mm drill ile kortikal delik acildi (Sekil 13D). Medullanin
kalinhigma gore 1,8-2,8 mm’lik K-telleri secildi. Radiusa gonderilecek telin 5
mm’lik u¢ kismma 3040 derece, uzunlugu boyunca 10-15 derece radial egime
uygun acit verildi (Sekil 12). Distalden retrograd olarak K-telinin kiint ucu kirik
hattina kadar ilerletildi (Sekil 13E). Kirik repoze edildi. Tel proksimal pargaya

38



gecirilerek proksimal metafizer bolgeye kadar ilerletildi (Sekil 13F). Telin distalde

kemik diginda kalan ucu kesilip biikiilerek cilt disinda birakildi.

Sekil 12. Ameliyat sirasinda kullanilan malzemeler (Hemen her ameliyathanede
bulunan, temini kolay ve ucuz malzemelerdir. Radiusa gonderilecek K-teline, radius
anatomisine uygun olacak sekilde ameliyattan dnce egim verilmistir).

Sekil 13: Radius diafiz kirigmin intramediiller K-teli ile tespiti. Radial styloid
tizerinden 1 cm’lik insizyonla girilir (A), (B), (C). Fiz hattinin hemen proksimalinden
3,5 mm drill ile kortikal delik agilir (D). Tel kirik hattina kadar ilerletilir (E). Kirik
repoze edildikten sonra tel proksimal pargaya gegirilerek metafizer bolgeye ilerletilir

(F).
Ulnanin osteosentezi i¢in ulna apofizinin tipinden 1 cm’lik insziyonla girildi
(Sekil 14A, 14B). 2,7 mm drill veya 2,8 mm K-teli ile giris deligi agild1 (Sekil 14C).

Medullanin kalinligma gore 1,8-2,8 mm’lik K-telleri se¢ildi. Proksimalden antegrad
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olarak K-telinin kiint ucu kirik hattina kadar ilerletildi (Sekil 14D, 14E). Kirik repoze
edildi. Tel distal pargaya gecilerek distal metafizer bolgeye kadar ilerletildi (Sekil

14F). Telin proksimalde kemik disinda kalan ucu kesilip biikiilerek cilt disinda
birakild.

Sekil 14. Ulna diafiz kiriginin intramediiller K-teli ile tespiti. Ulna tipinden 1 cm’lik
insizyonla girilir (A), (B). 2,7 mm drill veya 2,8 mm K-teli ile giris deligi agilir (C).
Tel kirik hattina kadar ilerletilir (D), (E). Kirik repoze edildikten sonra tel distal
parcaya gecirilerek metafizer bolgeye ilerletilir (F).

Kapali olarak rediikte edilemeyen kiriklarda smirli cerrahi insizyon
uygulandi. Radiustaki kirik, kirik hattina uygun 2-3 cm’lik dorsal (Thompson)
insizyonu ile ulnadaki kirik ulnanin subkutan kenar1 {izerinden yapilan 2-3 cm’lik
insizyon ile ortaya kondu. Kirik tespitinden sonra agilan insizyon serum fizyolojik
ile yikama ve kanama kontrolii sonrasi usuliine uygun olarak dikildi. Yara yeri ve tel

dibi steril pansumanlar1 yapildiktan sonra ekstremite uzun kol sirkiiler alg¢iya alindi.

2.2. Ameliyat Sonrasi1 Bakim

Ameliyat sonrasi birinci giin ekstremite elevasyonda tutuldu. ikinci giin
dolasim sorunu olmayan hastalarin omuz-kol askist ile mobilize olmalarina izin
verildi. Dolagim sorunu olmayan hastalar 2. veya 3. giin taburcu edildi.

Agik kirik ile bagvuran veya rediiksiyon i¢in sinirl cerrahi insizyon yapilan
hastalarin dikisleri ameliyat sonrasi 15. giinde poliklinik sartlarinda uzun kol sirkiiler

al¢ilar1 veya uzun kol algt atelleri agilarak alindi. Dikigler alindiktan ve yara yeri
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steril pansumani yapildiktan sonra ekstremite tekrar uzun kol sirkiiler algiya veya
uzun kol al¢1 atele alindi.

Dirsek iistii alg1 ameliyat sonrasi 2. veya 3. hafta dirsek altina gecilerek aktif-
pasif dirsek eklem hareketlerine baslandi.

Alg1, ameliyat sonras1 4. veya 6. hafta tamamen c¢ikarilarak aktif-pasif el
bilegi eklem ve 6nkol rotasyon hareketlerine baslandu.

Ameliyat sonrast 2. ay kontroliinde radyografik olarak solid kaynama
saptanan hastalarin intramediiller K-telleri, poliklinik sartlarinda, lokal anestezi
altinda ¢ikarildi. K-telleri ¢ikarildiktan sonra hastalar 2 hafta kisa kol alg1 atel veya
onkol splinti ile takip edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Olgulann Yas, Cinsiyet, Etiyoloji, Kirik Tarafi, Kirnik Lokalizasyonu
ve Kirik Sekli Dagilimlan
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Sekil 15. Olgularmm yas dagilimlarmi gosteren grafik.

Olgularin yas ortalamasi 10,12 [Dagilim: 3-16] olarak tespit edildi. 11-14 yas
grubunda pik yaptig1 gorildi.
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Sekil 16. Olgularin cinsiyet dagilimini gosteren grafik.

Olgularm 37’si erkek, 3’ kiz cocuguydu. Erkek olgu sayisinin kiz olgu
sayisindan yaklasik 12 kat fazla oldugu tespit edildi.
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¥ Spor yaparken diisme: %27,5
M Bisikletten disme: %17,5
M Aragicitrafik kazasi: %7,5

B Diger nedenlere bagl diisme: %47.5

Sekil 17. Etyolojik faktorlerin dagilimini gosteren grafik.

Onbir olgu spor yaparken diisme sonucu Onkol c¢ift diafiz kg ile
klinigimize bagvurdu. Yedi hastada bisikletten diisme, 3 hastada arag i¢i trafik kazas1
onkol ¢ift diafiz kirig1 sebebiydi. Ondokuz olguda etyolojik faktor diger nedenlere
bagl diismelerdi.

M Sol ekstremite: %52,5

14 Sag ekstremite: %47,5

Sekil 18. Olgularin kirik ekstremite tarafi dagilimlarini gosteren grafik.

Yirmibir olguda sol ekstremitede, 19 olguda sag ekstremitede Onkol ¢ift

diafiz kirig1 mevcuttu.

# Onkol orta 1/3 diafiz: %60

1 Onkol distal 1/3 diafiz: %35

14 6nkol proksimal 1/3 diafiz: %5

Sekil 19. Olgularin kirik lokalizasyonu dagilimlarini gosteren grafik.
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Yirmidort 6nkol orta 1/3 diafiz, 14 o6nkol distal 1/3 diafiz ve 2 06nkol
proksimal 1/3 diafiz kiri§1 mevcuttu. Olgularin tiimiinde radius ve ulnada ayni

seviyede kirik mevcuttu.

1k Gustilo-Anderson tip1 acgik
kirik: %15

® Kapal kirik: %85

0 5 10 15 20 25 30 35

OLGU SAYISI n=40

Sekil 20. Olgularin kirik sekli dagilimlarini gosteren grafik.

Otuzdort hasta kapali kirik, 6 hasta Gustilo-Anderson tipl agik kirik ile
basvurdu. Ag¢ik kirik ile bagvuran olgularin 2’sinde bisikletten diisme, 1’inde spor

yaparken diisme ve 3’linde diger nedenlere bagh diisme etyolojik faktordii.

3.2. Ameliyat Endikasyonlarinin ve Tedavi Siirecinin Degerlendirilmesi

Otuzbir hastaya basarisiz kapali rediiksiyon sonrasi cerrahi tedavi uygulandi.
Alt1 hasta ise acil servise bagvurduklarinda uygun kapali rediiksiyon yapildi. Ancak
poliklinik takiplerinde, kirigin kabul edilebilir rediiksiyon sartlarina uymayacak
sekilde deplase oldugu goriildii. Remaniplasyon yapilmasina ragmen kiriklar1 rediikte
edilemeyen bu hastalara da cerrahi tedavi karar1 alindi. Poliklinik takibinde kiriklar1
deplase olan hastalara ortalama 15,1 giin [Dagilim: 12—-19 giin] sonra cerrahi tedavi
karar1 alind1.

Rediiksiyon kayb1 sonrasi cerrahi tedavi karari verilen olgular ve refraktiir
olgular1 elektif sartlarda ameliyat edildi. Yetersiz rediiksiyona bagli cerrahi tedavi
karar1 verilen hastalar ilk miiracaat ettikleri giin ameliyat edilmeye calisildi. Ancak
acil ameliyati, anestezi komplikasyonlar1 agisindan riskli goriilenler (solunum yolu

enfeksiyonu gibi) elektif sartlarda ameliyat edildiler.
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Calismaya alinan toplam 40 olgunun tiimiine cerrahi teknik olarak
intramediiller K-teli ile tespit uygulandi. Otuzdokuz olguda her iki kemik
intramediiller K-telleri ile tespit edildi. Bir olguda sadece radius intramediiller K-teli
ile tespit edildi.

Refraktiir olan 3 olgudan birinde ilk kiriktan 1 ay sonra, diger ikisinde ilk
kiriktan 1,5 ay ve 2 ay sonra refraktiir gelismisti. Bu hastalardan ilk ikisine kapal
rediiksiyon denendi ancak anatomik rediiksiyon elde edilemedigi i¢in cerrahi tedavi
uygulandi. Son hasta acil servise ilk basvurdugu swrada uygun kapali rediiksiyon
yapildi. Ancak poliklinik takiplerinde kirigin kabul edilebilir rediiksiyon sartlarma
uymayacak sekilde deplase oldugu goriilerek 10. giin cerrahi tedavi yapildi.

Hastalar ortalama 2,7 [Dagilim: 2—6] giin hastanede yatirildilar. Hastalar
ortalama 72,85 [Dagilim: 55-80] giin takip edildiler. Tiim hastalar g6z Oniine
alindiginda ortalama kaynama siiresi 8,3 hafta [Dagilim: 6-12] olarak tespit edildi.

Intramediiller K-telleri ortalama 2 ayda [Dagilim: 1,5-2,5] cikarildi. Tiim

hastalarda intramediiller K-telleri poliklinik sartlarinda lokalanestezi altinda ¢ikarildi.

3.3. Fonksiyonel Sonuc¢larin Degerlendirilmesi

Price (11) tarafindan belirlenen kriterlere gore, 39 hastada ¢ok iyi (% 97,5), 1
hastada ise iy1 (% 2,5) sonu¢ saptadik. Olgularin hi¢ birinde el bilegi ve dirsek
hareketlerinde kisitlilik olmadigini gordiik. Iyi sonug elde edilen hasta acil servise ilk
basvurdugu smrada kapali rediiksiyon uygulandi ancak uygun rediiksiyon elde
edilemeyince cerrahi tedavi karar1 alindi. Intramediiller K-telleri ile tespit sonrasi
poliklinik takiplerinde radiusta volar agilanma tespit edildi. Ameliyat sonras1 16. giin
takibinde radiusta 23 derece volar agilanma mevcuttu. Poliklinik sartlarinda
remanipiilasyon ile agilanma 14 dereceye kadar diizeltildi. Ameliyat sonras1 42. giin
takibinde radiusta 18 derece volar acilanma oldugu goriildi. Kirik hattinda tam
kaynama meydana geldigi i¢cin poliklinik sartlarinda lokal anestezi altinda K-telleri
cikarildi. Yetmisikinci giin takibinde radiusta 18 derece volar agilanma devam
etmekteydi. Hasta zorlu aktivite ile hafif agr1 hissediyor ve 15 derece supinasyon
kaybt mevcuttu. Ancak hastanin sadece kozmetik goriintiiden rahatsiz oldugu

goriildil.
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3.4. Komplikasyonlar

Iki hastada ameliyat sonras1 ulna giris yerinde cilt disinda birakilan K-telinin
etrafinda kizariklik, agr1 ve hassasiyet ile karakterize yiizeysel cilt enfeksiyonu
gelisti. Bu hastalara oral antibiyotik baslandi. Enfeksiyon bulgular1 10 giin i¢inde
geriledi ve takiplerine devam edildi.

Bir hastada ulna giris yerinde cilt disinda birakilan K-telinin migrasyon
sonucu ulna distal metafizine tamamen gémiildiigii tespit edildi. Ellinci giin takibinde
tam kaynama goriilmesi lizerine radiusa gonderilen tel c¢ikarildi. Cilt altina migre
olan ulnar giris yerindeki tel ciltte iilserasyona sebep olmustu. Ayni zamanda
kizariklik, 1s1 artisi, agr1 ve hassasiyet ile karakterize yiizeysel cilt enfeksiyonu
gelismisti. Hastaya oral antibiyotik baslandi ve giinliikk steril pansumani yapildi.
Enfeksiyon bulgular1 15 giin icinde geriledi ve yara yeri tamamen kapandi.
Yetmisinci giin takibinde ulnaya gonderilen K-teli poliklinik sartlarinda lokal
anestezi altinda ¢ikarildi.

Bir hastada radius 18 derece volar agilanma ile kaynadi. Hastada 15 derece
supinasyon kaybi1 tespit edildi.

Rediiksiyon amach radius ve ulnaya smirli cerrahi insizyon uygulanan bir
hastada kozmetik agidan rahatsizlik verecek diizeyde hipertrofik skar gelisti. Radius
ve/veya ulnaya sinirli cerrahi insizyon uygulanan diger hastalarda bdyle bir
komplikasyon goriilmedi.

Diger olgularimizda herhangi bir komplikasyon ile karsilasilmadi.

3.5. Olgu Ornekleri

Olgu 1: On yasinda erkek hasta. Spor yaparken diisme sonucu sag onkol ¢ift
diafiz kapali kirig1 mevcuttu. 12.10.2007 tarihinde klinigimize bagvurdu. Ik bagvuru
sirasinda  kapali rediiksiyon denendi. Kapali rediiksiyon ile kabul edilebilir
rediiksiyon elde edilemeyince 12.10.2007 tarihinde ameliyat edildi. Kapali
rediiksiyon sonrast her iki kemik intramediiller K-teli ile tespit edildi. Klinigimizde 2
giin takip edildikten sonra taburcu edildi. Ameliyat sonras1 3 hafta uzun kol sirkiiler
alci, 3 hafta da kisa kol sirkiiler al¢1 ile immobilize edildi. Ameliyat sonras1 62 giin
takip edildi ve 62. giin poliklinik sartlarinda K-telleri ¢ikarildi. Komplikasyonla
karsilagilmadi. Cok 1yi sonug elde edildi.
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Sekil 21. Birinci olgunun ilk basvuru swrasinda (A, B) ve kapali rediiksiyon
sonrasinda (C, D) ¢ekilen anteroposterior ve lateral grafileri.

Sekil 22. Birinci olgunun erken postoperatif (A, B) ve son kontroliinde ¢ekilen (C,

D) anteroposterior ve lateral grafileri.
F s

Sekil 23. Ameliyat sonrast son kontroliinde birinci olgunun hareketleri
(Hareketlerinde herhangi bir kisitlilik mevcut degil).
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Olgu 2: Sekiz yasinda erkek hasta. Sokakta yiirlirken diisme sonucu sag
onkol ¢ift diafiz kapali kirig1 mevcuttu. 07.08.2009 tarihinde klinigimize bagvurdu.
Ik basvuru swasinda kapali rediiksiyon denendi. Kapali rediiksiyon ile kabul
edilebilir rediiksiyon elde edilemeyince 08.08.2009 tarihinde ameliyat edildi. Kapali
rediiksiyon sonrasi her iki kemik intramediiller K-teli ile tespit edildi. Klinigimizde 3
giin takip edildikten sonra taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 3 hafta uzun kol sirkiiler
alci, 2 hafta da kisa kol sirkiiler al¢1 ile immobilize edildi. Ameliyat sonras1 70 giin

takip edildi ve 70. giin poliklinik sartlarinda K-telleri ¢ikarildi. Komplikasyonla

karsilagilmadi. Cok 1yi sonug elde edildi.

Sekil 24. ikinci olgunun ilk basvuru sirasinda (A, B) ve kapali rediiksiyon sonrasinda
(C, D) gekilen anteroposterior ve lateral grafileri.

Sekil 25. Ikinci olgunun erken postoperatif (A, B) ve son kontroliinde ¢ekilen (C, D)
anteroposterior ve lateral grafileri.
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Sekil 26. Ameliyat sonrasit son kontroliinde ikinci olgunun hareketleri
(Hareketlerinde herhangi bir kisitlilik mevcut degil).

Olgu 3: On bir yasinda erkek hasta. Kaydiraktan kayarken diisme sonucu sol
onkol ¢ift diafiz kapali kirig1 mevcuttu. 12.08.2008 tarihinde klinigimize basvurdu.
Ik bagvuru swasinda kapali rediiksiyon denendi. Kapali rediiksiyon ile kabul
edilebilir rediiksiyon elde edilemeyince 12.08.2008 tarihinde ameliyat edildi. Kapali
rediiksiyon sonrast her iki kemik intramediiller K-teli ile tespit edildi. Klinigimizde 2
giin takip edildikten sonra taburcu edildi. Ameliyat sonras1 2 hafta uzun kol sirkiiler
alci, 2 hafta da kisa kol sirkiiler al¢1 ile immobilize edildi. Ameliyat sonras1 48 giin
takip edildi ve 48. giin poliklinik sartlarinda K-telleri ¢ikarildi. Komplikasyonla
karsilagilmadi. Cok 1yi sonug elde edildi.

Sekil 27. Ugiincii olgunun ilk basvuru sirasinda (A, B) ve erken postoperatif (C, D)
cekilen anteroposterior ve lateral grafileri.
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Sekil 28. Ugiincii olgunun ameliyat sonrasi son kontroliinde ¢ekilen anteroposterior
(A) ve lateral (B) grafileri.

Sekil 29. Ameliyat sonrast son kontroliinde tigiincii olgunun hareketleri
(Hareketlerinde herhangi bir kisitlilik mevcut degil).
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4. TARTISMA

Onkol kiriklar1 cocukluk ¢cagmin sik karsilasilan yaralanmalarindandir. Siklig
12-16 yas grubunda pik yapar. Erkeklerde, kizlara oranla 3-6 kat daha sik goriiliir ve
sol taraf tutulumu daha fazladir (54). Etiyolojik faktorlere bakildiginda, onkol
kiriklarinin en onemli sebebi ev i¢inde veya ev c¢evresinde basit diisme olarak
goriilmektedir. Ikinci en 6nemli etyolojik faktdr ise spor yaralanmalaridir (55).
Serimizde elde ettigimiz bulgular literatiir ile uyumluluk gostermektedir. Ancak
erkeklerdeki yaklasik 12 kat dstiinliik dikkat cekicidir. Ayrica literatiirde spor
yaralanmalar1 ikinci siklikta etyolojik faktorken serimizde birinci swrada yer
almaktadir.

Radius ve ulna cisim kiriklar1 distal, orta veya proksimal 1/3 diafiz kisminda
goriilebilir. Kiriklar en sik distal 1/3’liik kisimda (% 75-84) goriiliir. Ikinci sikhikta
orta 1/3’liik kisimda ( %15-18) ve en az distal 1/3’liikk kisimda (% 1-7) goriiliir (5,
13, 55). Serimizde literatiirden farkli olarak kirik lokalizasyonu, en sik orta 1/3 diafiz
bolgesiydi (% 60). Boyle bir sonucla karsilasmamizin sebebinin, ¢alismamizi 6nkol
cift diafiz kiriklarinda intramediiller K-telleri ile tespit olarak smirlandirmamiz
olabilecegi diisiiniilebilir.

Radius ve/veya ulna cisim kiriklarina sebep olan en sik mekanizma agik el
lizerine diismedir. Onkolun her iki kemiginin de kirilmas: dogrudan travma sonucu
da olusabilir. Bazen bunlar yiiksek enerjili belirgin yumusak doku hasar1 olan agik
kiriklardir (5, 13, 55). Acik kiriklar tiim ¢ocukluk ¢agi kiriklarinin % 2 sini olustursa
da en sik onkol kiriklari ile birliktelik gostermektedir (54). Olgularimizdan 6 hastada
(% 15) Gustilo-Anderson tip 1 acik kirik mevcuttu ve bu hastalarin {i¢iinde yiiksek
enerjili travma (arag ici trafik kazasi) etyolojik faktor olarak goriilmekteydi. Arag ici
ve arac dis1 trafik kazalarinin lilkemizde sik goriilmesi, ¢ocukluk ¢agi kiriklar ile
ilgili yapilan calismalarda ne yazik ki acik kirik oranlarmin literatiirden yiiksek
cikmasima sebep olmaktadir.

Cocuklarda 6nkol kiriklarinin tedavisi erigkinlerden farklilik gdstermektedir
(55). % 90-95 basar1 oranlar1 sebebiyle cocuk dnkol kiriklarinda en sik uygulanan
tedavi kapali rediiksiyon ve alg1 uygulamasidir (13). Cocuklardaki yeniden
sekillenme kapasitesinin yiiksek olmasi nedeniyle kirigin bir miktar ag¢ili kaynamasi

kabul edilebilen bir durumdur. Bunun sebebi, radius ve ulna cisim kiriklarinda
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lyilesme goriildiikten sonra biliylimenin devam etmesidir. Kirik sonrasi spontan
diizelme miktar1 hastanin yasi, kirik hattindaki agilanma miktari, kirik hatti ile fizis
arasindaki uzaklik ve deformitenin komsu eklem hareketleri ile iliskisine baglidir.
Genel olarak rotasyonel deformitelerin remodelize olmadig1 diistiniilmektedir. Bu
sebeple, rediiksiyon sirasinda rotasyonel deformitelerin mutlaka diizeltilmesi
gerekmektedir. Rotasyon diizeltildikten ve uygun kemikler arasi plan saglandiktan
sonra acillanma olmamasi varliginda, 8-10 yastan daha gen¢ olan c¢ocuklarda,
Bayonet appozisyonu (kapali rediiksiyon ve alg1 ile tedavi teknigi) kabul edilebilir
tedavi pozisyonudur ve remodelizasyonu saglayacaktir (55).

Genel olarak 9 yas alt1 ¢ocuklarda, Bayonet appozisyonunda, 15 derece
angulasyon ve 45 derece malrotasyon kabul edilebilir. Ancak 9 yasindan biiyiik
cocuklarda, proksimal kiriklarda 30 derece malrotasyon ve 10 derece angulasyon;
distal kiriklarda ise 30 derece malrotasyon ve 15 derece angulasyon kabul edilebilir
(3, 13).

Price ve ark. (56), 10 yas ve altindaki ¢ocuklarda yeniden sekillenmenin
deformitenin diizelmesinde daha fazla etkili oldugunu ancak yeniden sekillenmenin
hareket kaybi ile ilgisi olmadigini savunmuslardir.

Vittas ve ark. (10), epifiz plaginin agilanmasi ile yeniden sekillenme arasinda
sik1 iligki oldugunu ve orta diafiz kiriklarinda distal kiriklara gére daha az etkili
oldugunu ortaya koymuslardir.

Fuller ve McCullough (7), 8 yasin altinda 20 dereceye kadar agisal ve
rotasyonel deformitelerin biiylime ile biiyiik oranda diizeldigini, 8-10 yas arasinda
kismi bir diizelmenin goriilebilecegini ancak 11 yasin {istiinde bir diizelme
beklenilmemesi gerektigini savunmuslardir. Ayrica bu ¢alismalarinda, distal radial
fizisin erken kapanmasina baglh olarak travma sirasinda 8 yasinda olan bazi kiz
cocuklarinda deformitenin tam olarak diizelmedigini gostermiglerdir.

Price (11), proksimal 1/3 radius ve ulna cisim kiriklarina dikkat edilmesi
gerektigini soylemektedir. Ciinkli kapali rediikte edildiklerinde hareket kayiplarma
sebep olabilmektedirler. Pronasyonda immobilize edildigi siire boyunca proksimal
1/3 radius ve ulna arasindaki yakinlik proksimal 1/3 6nkolda rezidiiel deformiteye
sebep olur ve bu deformite, eklem hareket acikliginda kisithiliga yol acgar. Ancak

distal ve orta 1/3 kiriklarinda bu kadar dikkatli olmanin gereksiz oldugunu ifade
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etmektedir. Price’a gore; 2 yil daha biiyiime kapasitesi olan ¢ocuklarda 15 derece
acilanma, komplet deplasman, 1cm kisalik ve 45 derece malrotasyon kabul edilebilir
sinirlardir. Sekiz yasindan kiiciik ¢ocuklarda, distal 1/3 kiriklarda, 20 derece
acilanmanin kabul edilebilecegini belirtmistir.

Jones ve Weiner (6), 6nkol orta 1/3 cisim kirig1 olan 0-8 yas arasi hastalarda
10 dereceye kadar, 9-17 yas aras1 hastalarda 8 dereceye kadar agilanmanin ve 8 yas
alt1 hastalarda 1cm kisaligin kabul edilebilecegini savunmuslardir.

Bowman ve ark. (8), proksimal 1/3 radius kirig1 varsa ve eslik eden ulna
kiriginda 15 dereceden daha az kirik agilanmast mevcutsa cerrahi tedaviyi
onermektedirler. Ayrica ilk basvuru sirasinda yetersiz rediiksiyon, Bayonet
pozisyonunda ekstremitede kisalik ve kemikler arasi planda belirgin derecede
acilanma mevcutsa cerrahi tedaviyi dnermektedirler.

Tarr ve ark. (9), kadavra caligmalarinda 10 dereceye kadar olan agisal ve
torsiyonel deformitenin pronasyon ve supinasyon hareketinde minimal kisitlanmaya
yol actigini, bu kisitlanmanin kolaylikla tolere edilebilecegini ve kozmetik olarak
kabul edilebilir oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak 15 derecelik toplam deformite
sonrast 27 dereceden fazla hareket kaybr meydana geldigini gostermislerdir. Ayrica
anatomik bir dizilim elde edilse dahi yumusak dokularda oOzellikle interossedz
membranda gelisebilecek skar dokusunun da tek basma hareket kisitliligma yol
acabilecegini savunmuslardir. Deneysel caligmalarinda torsiyonel deformitenin esit
miktarda rotasyon kisitlilig1 yarattigini saptamislardir.

Kasten ve ark. (57), onkol kiriklar1 sonrasi angiiler, torsiyonel veya her iki
deformitenin  beraber goriilebilecegini  belirtmislerdir.  Yaptiklar1 kadavra
calismalarinda 30 dereceden fazla radial cisim torsiyonel deformitesinin 6nkol
rotasyonunda anlamli derecede kayip meydana geldigini gostermislerdir. Radial
cisimde 30 derece pronasyon torsiyonel deformitesi sonrasi 13.64 derece supinasyon
kaybi, 30 derece supinasyon torsiyonel deformitesi sonras1 11.43 derece pronasyon
kayb1 meydana geldigini gostermislerdir. Ancak bu caligmalarinda, sadece kemik
doku g6z oniinde bulundurulmus olup rotasyon iizerinde etkili olan diger faktorler
degerlendirme dis1 tutulmustur.

Matthews ve ark. (58), deneysel kadavra caligmalarinda tek veya her iki

kemikteki 20 derecelik agilanmanin 6nkol rotasyonunda ortalama % 30’luk kayipla
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sonuclandigini, 10 derecenin altinda olan deformitenin yol agacagi rotasyon kaybimin
tolere edilebilir oldugunu savunmuslardir. Ancak bu deney 1/3 orta diafiz lizerinde
sinirlandirilmistir.

Daruwalla (59), agisal ve torsiyonel deformitenin 6nkol rotasyonlar1 {izerine
etkisini incelemistir. Radiustaki volar agilanmalarin pronasyon kisitliligmma sebep
oldugunu, supinasyonun daha ¢ok radius ve ulna arasindaki interosse6z alanda
meydana gelen degisikliklerden etkilendigini gormiistiir. Serisinde inceledigi, onkol
kirig1 nedeniyle konservatif tedavi edilmis, hastalarin yaklasik yarisinda 6nkol
rotasyonlarinda degisik oranlarda kayip saptamistir. Ancak hastalarin hi¢ birinde
aktivite kisitlanmast saptamamistir. Radius ve ulnada tam anatomik dizilim
saglanmast durumunda bile bir miktar rotasyon kaybmin olabilecegini ortaya
koymustur.

Konservatif tedaviye baslarken amag¢, tam anatomik rediiksiyonun elde
edilmesidir. Anatomik rediiksiyonun elde edilemedigi durumlarda, acisal ve
torsiyonel deformitenin yasa bagimli kabul edilebilir siirlar altinda idamesi basarili
bir sonu¢ elde etmemizi saglar. Tim gayretimize ragmen, kabul edilebilir bir
rediiksiyonu elde edemeyebiliriz. Elde ettigimiz rediiksiyonu kaynama oluncaya
kadar koruyamayabiliriz. Olgularimizdan 6 hastada elde ettigimiz rediiksiyonun
kabul edilebilir siirlar altinda idamesi ger¢eklesmeyince cerrahi tedavi karar1 alindi.
Rediiksiyon kaybi 15,1 [Dagilim: 12-19] giinde gerceklesti. Bu siire literatiirle
uyumludur. Ancak rediiksiyon kayb1 sebepleri {lizerine herhangi bir c¢alisma
yapilmada.

Kapal1 rediiksiyon sonrasi alg1 immobilizasyonu ile taklip edilen hastalarda
karsilagilabilecek bir diger sorun kaynamama veya gecikmis kaynamadir.

Adamaczyk ve Riley (60), yaptiklar1 calismalarinda 1.626 olguda her iki
kemik kirigi, 282 olguda izole radius kirig1 ve 60 olguda izole ulna kirigi olan
hastalar1 degerlendirmiglerdir. Yas ortalamasi 15,3 [Dagilim 13-16] olan 6 hastada
gecikmis kaynama ve/veya kaynamama tespit etmislerdir. Fizis hattinin
kapanmasinin kirik hattindaki kaynama tizerindeki olumsuz etkisine vurgu yaparak
hastalarin travma sirasindaki yaslar1 ve 6zellikle ulna orta 1/3 diafizinde goriilmek
iizere interrosseoz kan akimmin yetersizligi gecikmis kaynama ve/veya

kaynamamanin sebebidir. Daha ¢ok hipertrofik gecikmis kaynama veya kaynamama

54



goriilen bu 6 vakayr kompresyon plagi ve otogreft, allogreft, elektrik stimiilasyonu
kombinasyonlari ile tedavi etmisler ve tiim vakalarda basar1 saglamislardir. Bu sonug
ile kirik rediiksiyonunda fiksasyonun Onemine vurgu yapmislardir. Serimizde
inceledigimiz olgularin birinde refraktiir sonras1 10 giin siire ile konservatif tedavi
uygulandi. Ancak kirik hattinda kaynama olmadig1 goriilmesi iizerine cerrahi tedavi
karar1 alindi. Hasta Gustilo-Anderson tip 1 agik kirik ile bagvurmustu. Konservatif
tedavi basarisizhigini1 agiklayabilecek iki risk faktorii mevcuttu. Biz daha ¢ok
refraktiir sebebiyle kaynama olmadigini diisiinmekteyiz. Risk faktorleri olsa dahi
oncelikle konservatif tedavi planlanmasi gerektigini Onermekteyiz. Anatomik
rediiksiyon elde edildikten sonra kabul edilebilir smirlar i¢inde rediiksiyon idamesi
durumunda konservatif tedavi en ideal tedavi yontemidir.

Onkol kiriklarinin konservatif tedavisi sonrasinda karsilastigimiz bir diger
sorun refraktiir gelismesidir. Ozellikle yesil aga¢ kiriklarmdan sonra goriiliir. Yesil
agac kimigindan sonra kemik korteksin intakt kalan tarafinin elastisitesi kirik
lyilesmesini engeller.

Schwartz ve ark. (47), refraktiir nedenlerini; ayni travmanin tekrari, lokal
perfiizyon azalmasi, alginin erken ¢ikarilmasi, alg1 tekniginin kotii uygulanmasi,
rediiksiyonun uygunsuz olmasi seklinde tanimlamislardir. Ozellikle yesil agac
kirigindan sonra refraktiir insidansmnin yiiksek olusuna dikkat cekerek saglam
korteksin kirilmasi geregini savunmuglardir.

Baitner ve ark. (61), refraktiir nedenlerini; yesil agac kirigi, tamamlanmamais
yilesme, 1/3 orta ve proksimal diafiz kirig1 ve geng yas olarak tanimlamislardir.
Ilgingtir ki, tiim Avrupa’da risk faktorii olarak kabul edilen rezidiiel a¢ilanmanin
refraktiir sebebi olamayacagini savunmuslardir. Ozellikle 1/3 orta ve proksimal
diafiz kiriklarindan sonra gelisen refraktiire dikkat ¢ekmis ve refraktiir gelisimini
onlemek i¢cin daha uzun siireli immobilizasyon ve daha siki hasta takibi
onermiglerdir.

Refraktiir tedavisi primer kirik tedavisinden farklilik gosterir. Refraktiir
rediiksiyonu gii¢ ve stabil olmayan bir kirik ¢esididir. Primer kirik iyilesmesi sonucu
olusan kallus ve periost devamliliginin bozulmus olmasi rediiksiyonu giiclestirir.
Stabil olmadigindan dolay1 rediiksiyonun idamesi de zordur. Bu sebeple, anatomik

bir rediiksiyon elde edilmedikg¢e konservatif tedavide israr edilmemesi gerekir (47).
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Refraktiir olgularinda kemik medullasinin kapali olabilecegi diisiiniilerek tespit
amaciyla plak ve vida fiksasyonu tercihi diisiiniilebilir. Ancak smirli bir insizyon
sonrast medulla agilarak kallus dokusu temizlenebilir ve tespit i¢in intramediiller tel
kullanilabilir. Serimizde 3 hastada konservatif tedavi uygulandiktan lay, 2 ay ve 1,5
ay sonra refraktiir gelismisti. Ilk basvuru sirasinda bu hastalarin kiriklarinm yesil
aga¢ kg1 olmadign tespit edildi. ilk hastada refraktiir gelistikten sonra kapali
rediiksiyon ile uygun rediiksiyon elde edilmemesi sebebiyle cerrahi tedavi karari
alindi. Sinirli cerrahi insizyon uygulamadan, kapali kirik rediiksiyonu sonrasi
intramediiller K-telleri ile basarili bir sekilde kirik tespiti gerceklestirildi. Ikinci
hastada kapali rediiksiyon ile uygun rediiksiyon elde edildikten sonra uzun kol
sirkiiler alc1 ile ekstremite immobilize edildi. On giin siire ile hasta takip edildi.
Ancak kirik hattinda kaynama goriilmemesi tizerine cerrahi tedavi karari alindi.
Stmirl cerrahi insizyon uygulamadan, kapali kirik rediiksiyonu sonrasi intramediiller
K-telleri ile basarili bir sekilde kirik tespiti gercgeklestirildi. Ancak diger hastada
kapali rediiksiyon ile uygun rediiksiyon elde edilememesi iizerine cerrahi tedavi
karar1 alindi. Cerrahi sirasinda kallus dokusu, intramediiller K-tellerinin gegisine izin
vermediginden dolayi, sinirli cerrahi insizyon uygulandi. Medulla acilarak kallus
dokusu temizlendi ve intramediiller K-telleri ile kirik tespiti yapildi. Konservatif
tedavi sonrasi refraktiir gelisen hastalarda uygun rediiksiyon saglanmasi durumunda
oncelikle konservatif tedaviyi Onermekteyiz. Ancak uygun rediiksiyon elde
edilemeyen veya uygun rediiksiyon elde edildikten sonra rediiksiyon kaybi veya
kaynama sorunlar1 goriilen hastalarda intramediiller K-telleri ile kirik tespitini
onermekteyiz. Kirik hattinda kaynama sorunu geligsebilecegi diisiiniilerek Oncelikle
kapali rediiksiyon denenmelidir. Basarisiz olunmasi durumunda simirli cerrahi
insizyonla kirik rediiksiyonu ve tespiti kolaylikla gerceklestirilebilir.

Tiim bu sonuclara gore konservatif tedavi planladigimiz hastalarda amag¢ tam
anatomik rediiksiyonun elde edilmesi olmalidir. Anatomik rediiksiyonun tam olarak
elde edilemedigi durumlarda, agisal ve torsiyonel deformitenin yasa bagimli kabul
edilebilir sinirlar icinde saglanmasi basarili bir sonug¢ elde etmemizi saglayacaktir.
Ayrica hastalarin siki takipleri yapilmali ve tam kaynama gerceklesene kadar

immobilizasyon uygulanmalidir. Ancak tiim ¢abalarimiza ragmen kabul edilebilir bir
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rediiksiyonu elde edemeyebiliriz veya elde ettigimiz rediiksiyonu tam kaynama
gerceklesinceye kadar koruyamayabiliriz.

Her ne kadar kapali rediiksiyon sonrasi al¢i uygulamasi ile kirik
immobilizasyonu tedavisi ¢ocuk 6nkol cisim kiriklarinda seckin tedavi yontemi olsa
da meydana gelen komplikasyonlar ve eslik eden bir takim faktorler sebebiyle
konservatif tedavi segenegi uygulanamayabilir. Bu durumda endikasyonlar goz
oniinde bulundurularak cerrahi tedavi secenegi giindeme gelir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 belirtilenlerin disinda agik kiriklar, eslik eden
kompartman sendromu, yiizen dirsek yaralanmalar1 (ayni taraf 6nkol ve humerus
kiriklar1), ¢oklu uzun kemik kiriklari, yumusak doku interpozisyonlari, tendon
sikigmalari, damar-sinir yaralanmasmin eslik ettigi kiriklar, patolojik kiriklar,
segmenter kiriklar, kafa travmasi olarak belirlenmistir (3, 4, 5, 13).

Luhmann ve ark. (62), Gustilo-Anderson tip 1 (52 olgu), tip 2 (12 olgu) ve
tip3a (1 olgu) agik Onkol kiriklar1 ile bagvuran 65 ektremite iizerinde ¢alisma
yapmislardir. Otuzdokuz hastada izole ulna, 19 hastada izole radius ve 7 hastada
onkol c¢ift kirigr mevcuttu. Yara yeri debridmanlar1 yapilmis ve antibiyoterapileri
diizenlenmistir. Onii¢ radius kirig1 ve 24 ulna kirig1 intramediiller ¢ivi (K-teli veya
titanyum elastik ¢ivi) , 14 kirik coklu capraz K-teli ve 13 kirik plak ve vida
kullanilarak tespit edilmistir. Calismalarinda acgik kiriklarin tedavisinde kirik
tespitine ve enfeksiyon riskine dikkat ¢cekmislerdir. Cerrahi tespit uygulamadiklar: 5
hastada ikincil rediiksiyon gerekmis ancak cerrahi tespit uygulanan higbir hastada
ikincil rediiksiyon gerekmemistir. Sonu¢ olarak, kirik dizilimi tehlikeye girecekse
ve/veya yumusak doku hasar1 kirik diziliminin eksternal immobilizasyon ile
saglanamayacagmi dislindliriiyorsa cerrahi tespit Onermiglerdir. Cerrahi tespit
uygulanacaksa, diger tespit yOntemlerine gore avantajlar1 nedeniyle daha cok
intramediiller ¢ivi (K-teli veya titanyum elastik ¢ivi) ile tespiti nermislerdir.

Wyrsch ve ark. (63), acgik kiriklarin stabil olmayan karakterlerinden dolay1
kompresyon plaklar1 veya intramediiller ¢iviler ile tespitini 6nermislerdir. Boylece
yumusak doku iyilesmesi hizlanacaktir. Ayrica genis yumusak doku hasarinda
tekrarlayan debridmanlara ve pansumanlara ihtiya¢ duyulacagma vurgu yaparak
internal tespit uygulandiginda bu islemlerin kirik tespit kaybmna sebep olmadan

yapilabilecegini belirtmislerdir. Olgularimizdan 6 hastada Gustilo-Anderson tip 1
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acik kirik mevcuttu. Bu hastalarda kiriklar intramediiller K-telleri ile tespit edilmisti.
Tespit sonrasi ekstremite, giinliik yara bakimi ve pansuman yapilabilmesi i¢in uzun
kol al¢1 atel ile immobilize edilmisti. Yara yerleri komplikasyonsuz iyilesmisti.
Kiriklarda tam kaynama tespit edildi.

Acik kiriklarda, kapali rediiksiyon ve uzun kol sirkiiler al¢1 ile uygulanan
konservatif tedavi giinliik yara bakimi ve pansuman yapilabilmasini engellemekte ve
enfeksiyon riskinde artisa sebep olabilmektedir. Kabul edilebilir sinirlarda
rediiksiyon saglansa dahi agik kirigin stabil olmayan karakteri sebebiyle uygun
rediiksiyonun kaynama gerceklesene kadar idamesi zordur. Bu sebeplerden dolay1
acik kirik ile bagvuran hastalarda intramediiller K-teli ile tespit ve uzun kol alg1 atelle
immobilizasyon 6nermekteyiz.

Luhmann ve ark. (62), serilerinde degerlendirdikleri hastalarin 9’unda damar
ve/veya sinir yaralanmasi mevcuttu. Alt1 hastada median sinir, 3 hastada ulnar sinir,
2 hastada radial sinir ve bir hastada brakial arter hasar1 tespit etmislerdir. Brakial
arter hasarmin ayni tarath tip 3 suprakondiler humerus kirigma eslik ettigini ve kirik
rediiksiyonu ve pinleme sonrasi diizeldigini tespit etmislerdir. Meydana gelen tim
sinir hasarlarmin 2 ay icinde kendiliginden diizeldigini tespit etmislerdir. Sinir
hasarmin tedavisi i¢cin eksplorasyona gerek olmadigmi ifade etmislerdir. Oysaki
Torpey ve ark. (64), yayinladiklar1 bir olgu sunumunda, 6nkol ¢ift kiri§ina ulnar sinir
hasari eslik etmekteydi. i1k olarak konservatif tedavi uygulamuslar ancak 2 giin sonra
ulnar sinir hasar1 sebebiyle hastaya ac¢ik rediiksiyon, plak-vida ile kirik tespiti ve
ulnar sinir eksplorasyonu ve tamiri yapmislardir. Onkol kirig1 ile bagvuran hastalarda
dikkatli bir sinir muayenesi yapilmasi gerektigine dikkat cekmislerdir.

Rodriguez (55), ¢ocuklarda 6nkol kiriklarindan sonra nadiren kompartman
sendromu gelistigini belirtmistir. Rodriguez’e gore;

1- Kompartman sendromu gelismesi durumunda, tedaviye erken baslanmasi
adina, dikkatli bir fizik muayene ve takip oldukca 6nemlidir.

2-  Kompartman sendromuna  ikincil  gelisebilecek  sekel ile
karsilastirildiginda, rediiksiyon kaybi onemsiz kalmaktadir. Bu sebeple, oncelikli
olarak kompartman sendromunun tedavisi lizerine yogunlasmal ve kirik rediiksiyonu

ikinci planda kalmalidir.
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3- Oncelikli olarak o6nkol dekompresyonu igin volarden fasyotomi
acilmalidir. Fasya ve cilt acik birakilmalidir. Yumusak doku erken iyilesmesi icin
kirik internal veya eksternal fiksasyon ile tespit edilmelidir. Ikincil kapatma veya
deri grefti 7-10 giin sonra yapilmalidir.

Serimizde inceledigimiz olgulardan hi¢birinde ameliyat dncesi ve sonrasi
kompartman sendromu ile karsilasmadik. Kapali rediiksiyon ile uygun rediiksiyon
elde edemedigimiz olgular i¢cin ‘elektif acil’ kavramu gelistirilmis ve en kisa siirede
cerrahi tedavi uygulanmisti. Kompartman sendromu ile karsilasmamamizin en
onemli sebebinin, stabil kirik tespiti i¢in cerrahi tedavi kararinin en erken siirede
verilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Roposch ve ark. (65), ayn taraf suprakondiler humerus ve onkol kirig1 olan
(ylizen dirsek yaralanmasi) 47 ¢ocuk hasta {lizerinde ¢alisma yapmigslardir. Yirmiii¢
hastada izole radius, 3 hastada izole ulna ve 21 hastada onkol ¢ift kirig1 mevcuttu. Bu
hastalarin 43’iinde kirik proksimal 1/3, iigiinde ortal/3 ve lciinde distal 1/3 diafiz
bolgesindeydi. Onyedi 6nkol kirig1 i¢in konservatif tedavi ve 29 6nkol kirigi i¢in
kapali rediiksiyon ve pinleme tedavisi uygulanmisti. Bu vakalarin 4’linde
intramediiller K-telleri ile tespit uygulanmisti. Onyedi vakada once suprakondiler
humerus kirigi, diger vakalarda dnce onkol kirig1 tespit edilmisti. Konservatif tedavi
uygulanan ii¢ hastada kirik hattinda acilanma meydana gelmisti. iki hastada acilanma
kabul edilebilir sinirlardaydi. Bir hastada kirik hattinda meydana gelen agilanma
nedeniyle tekrar rediiksiyon uygulanmis ancak K-telleri ile tespit edilen hastalarda
rediiksiyon kaybi goriilmemisti. Sonug¢ olarak yaralanmanin siddeti ve sislik
nedeniyle suprakondiler humerus kirigi ile birlikte goriilen onkol kiriklarinda,
konservatif tedavi ile takip sonrasi, kirik hattinda kabul edilemeyecek acilanma
goriilmesi muhtemeldir. Bu hastalarda ikincil bir rediiksiyon sansi oldukca zordur.
Bu sebeple K-telleri ile tespit dnermislerdir. Onkol ¢ift kirig1 varsa sadece radius
kirigmin tespit edilmesinin yeterli oldugunu savunmuslardir.

Olgularimizdan bir hastada sol onkol c¢ift diafiz kirig1 ile ayni taraf
suprakondiler humerus kirig1 mevcuttu. Literatiirde belirtildigi gibi  6nce
suprakondiler humerus kirig1 K-telleri ile perkutan tespit edilmisti. Dirsek bdlgesi
kiriklarmin cerrahisi sirasinda yapilan manipiilasyonlar sonucu damar-sinir hasari

gelisme riski yiiksektir. Oncelikli olarak suprakondiler humerus kirigini tespit
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etmemizdeki ama¢ bu manipiilasyonlardan kagmarak riski en aza indirmekti. Daha
sonra Onkol kirig1 intramediiller K-telleri ile tespit edilmisti. Takiplerinde herhangi
bir sorun ile karsilasilmadi ve her iki kirikta tam kaynama tespit edildi. Sag 6nkol ¢ift
diafiz kirig1 ile bagvuran bir diger hastada sol radius distalinde torrus kirig1 mevcuttu.
Sag onkol ¢ift diafiz kirig1 intramediiller K-telleri ile tespit edilmisti. Sol radius distal
torrus kirig1 kapali rediiksiyon sonrasi uzun kol sirkiiler al¢1 ile immobilize edilerek
takip edilmisti. Her iki hastanin son kontrollerinde yapilan muayenelerinde tam
iyilesme oldugu goriildii ve herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi. Onkol ¢ift
diafiz kirig1 ile birlikte eslik eden kirigi olan ¢ocuk hastalarda, 6nkol kiriginin
intramediiller K-telleri ile tespitinin, stabil tespit acisindan, gerekli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Schalamon ve ark.’larma (66) gore, multiple travma sonrasi, uzun dénemde
hastada sakatlik gelisiminde en 6nemli sebep, gecirilmis kafa travmasmin siddetidir.
Bu hastalarda erken rehabilitasyona baslanmasi, uzun donemde sakatlik gelisme
riskini engelleyecek ve sonucglarin daha iyi olmasina sebep olacaktir. Bu durum, hizli
ve etkili bir tedavi i¢in, erken kirik tespitini zorunlu kilmaktadir.

Literatiirde, kafa travmasima eslik eden uzun kemik kiriklar1 veya ¢oklu uzun
kemik kiriklarinin tedavisinde ti¢ farkli strateji tartigilmistir.

1- Eksternal fiksator ile tespit,

2- Intramediiller ¢iviler ile tespit,

3- Eksternal fiksator ile tespiti takiben intramediiller ¢iviler ile tespit.

Ancak bu hastalarda intramediiller ¢ivi ile tespitin daha uygun bir se¢im
oldugu 6nerilmektedir. Ciinkii ekternal fiksator ile tespit, oldukca karmasik bir tedavi
siireci gerektirmekte, rehabilitasyon planini olumsuz anlamda etkilemekte ve hasta
adna ek is yiikiine sebep olmaktadir.

Pargali 6nkol kiriklari, eriskinlere oranla daha az olmakla beraber, cocuklarda
da ortaya cikabilir. Parcali kiriklar, acik kiriklarda oldugu gibi yiiksek enerjili
travmalarla birlikte ortaya ¢ikma egilimindedirler. Her iki kemikte pargali kirik
varken standart kapali kirik tedavileri genellikle basarili olmaz ve cerrahi
stabilizasyon gerekebilir. Kapali yontemlerle rediiksiyon saglanmazsa diger tedavi
yontemlerine bagvurulur. Cocuk parcali dnkol kiriklarinda diger tespit yontemleri

arasinda; plak-vida ile tespit yontemi, tek kemik parcali kiriklarinda elastik
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intramediiller ¢ivi ile tespit yontemi ve pin ve algi ile tespit yontemi yer almaktadir
(20a).

Bellemans ve Lamoureux (67), serilerinde tiim parcali 6nkol kiriklarinda
intramediiller c¢ivileme yaptiklarint belirtmislerdir. Parcali ©6nkol kiriklarinda
intramediiller ¢ivi ile tespitin ideal bir tedavi yontemi oldugunu savunmuslardir.

Ortega ve ark. (68), 17 onkol c¢ift kirig1 ile bagvuran hastalarmm 7’sinde
yumusak doku interpozisyonu tespit etmiglerdir. Bes hastada pronator kuadratus kas,
bir hastada annuler ligament ve bir hastada da interosse6z membran interpozisyonu
tespit etmislerdir. Yumusak doku interpozisyonu olan kiriklarda ag¢ik rediiksiyonun
sart oldugunu savunmuslardir.

Patolojik kiriklar ¢ocuklarda seyrek goriiliir. Cerrahi tedavi altta yatan nedene
bagli olarak degerlendirilmelidir.

Serimizde inceledigimiz olgularda eslik eden damar-sinir yaralanmasi veya
kompartman sendromu, yumusak doku interpozisyonu, tendon sikismasi, patolojik
kirik, segmenter kirik ve kafa travmasi cerrahi tedavi endikasyonu degildi.

Cerrahi tedavi karar1 verildikten sonra ortopedistin karsilagtigi diger bir sorun
tercih edilecek cerrahi yontemidir. Her ne kadar farkli cerrahi tedavi yontemleri olsa
da literatiirde en sik uygulanan iki cerrahi tedavi yontemi, plak-vida ile tespit ve
intramediiller rod uygulamalaridir. Plak-vida ile tespit daha ¢ok erigkinlerde
uygulanan bir tespit yontemi olmasina ragmen ¢ocuklarda da uygulanmis ve basarili
sonuclar almmistir. Plak-vida tespitinde eriskinlerdeki yaklasim ve teknik uygulanir.
Dinamik kompresyon plaklar1 veya 1/3 tiibiiler plaklar kullanilir. Eriskinlerden farkl
olarak daha kiiclik plaklar ve daha az sayida vida kullanilir ve tek kemik tespiti
siklikla kabul edilir (4).

Wyrsch ve ark. (63), yas ortalamalar1 11 yas olan 27 hasta lizerinde yaptiklari
calismalarinda, 18 6nkol ¢ift, 2 Galeazzi, 1 Monteggia ve 1 izole radius kirig1 olan 22
hastaya plak-vida tespiti uygulamislardir. Tespit amacli 3,5 mm veya 2,7 mm
dinamik kompresyon ve 1/3 tiibiiler plak kullanmiglardir. Ug¢ hasta disinda
mitkemmel sonu¢ bildirmislerdir. Bir hastada sinostoz, Gustilo-Andersson Tip 3A
acik kirik ile bagvuran bir hastada plak ve vidalarin ¢ikarilmasini1 gerektiren derin
enfeksiyon ve bir hastada da kaynamama tespit etmislerdir. On yas {stii stabil

olmayan ¢ocuk 6nkol kiriklarinda plak-vida ile tespitin giivenle uygulanabilecegini
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savunmuglardir. Ancak 10 yas alt1 ¢ocuklarda plaklarin biiylik olmasi sebebiyle
intramediiller ¢ivi ile tespitin daha iyi bir alternatif oldugunu savunmuslardir.

Ortega ve ark. (68), 5-12,5 yas aras1 17 ¢cocuk 6nkol kirigina agik rediiksiyon
internal tespit uygulamiglardir. 8 hastada plak-vida ile tespiti tercih etmislerdir.
Serilerinde herhangi bir komplikasyon ile karsilasmadan, hastalarin tiimiinde ¢ok iyi
sonu¢ elde etmislerdir. Cerrahi endikasyonlari; 14 hastada kapali rediiksiyonun
basarisiz olmasi, 3 hastada acik kirik olarak belirlemislerdir. Hatali kaynama tedavisi
icin yaptiklar1 diizeltici osteotomi ameliyatlarinin kotii sonuglarindan yola ¢ikarak
uygun endikasyonda plak-vida tespiti ile erken cerrahi uygulanmasinin gerekliligini
vurgulamiglardir.

Bhaskar ve Roberts (69), her iki kemigin ve yalniz bir kemigin plak-vida ile
tespit edildigi vakalarmi karsilastirmislardir. Her iki kemige plak-vida ile tespit
uyguladigi 20 vakanin 8’inde cerrahi komplikasyon saptamislardir. Bir hastada
ylizeysel, bir hastada osteomiyelit ile sonug¢lanan derin enfeksiyon; iki hastada
fleksor pollisis longus yetmezligi, dort hastada sinir yaralanmasi saptamislardir.
Sadece ulnaya plak-vida tespiti, radiusa ise kapali rediiksiyon uyguladiklar
vakalarinda komplikasyon saptamamislardir. Bu sonuglara dayanarak, ¢cocuk 6nkol
kiriklarinda ulnanm plak-vida ile tespiti ve radiusun kapali rediiksiyonunu daha kisa
ameliyat siiresi ve diisiik komplikasyon oraniyla uygun tedavi segenegi oldugunu
savunmuglardir.

Shah ve ark. (70), intramediiller ¢ivi ile tespit ettikleri kirik vakalar ile plak-
vida ile tespit ettigi kirik vakalarini karsilastrmislardir. Plak-vida ile tespit
uyguladiklar1 46 vakadan, 4 sinir hasari, 1 yiizeysel yara yeri enfeksiyonu ve 3
hipertrofik skar olmak tizere, 8 vakada minor komplikasyon tespit etmislerdir. Bir
ulnada hatali kaynama, 1 radiusta gecikmis kaynama, 1 radiusta kaynamama, 1
refraktiir ve 1 postoperatif hematom olmak {lizere toplam 5 vakada major
komplikasyon tespit etmislerdir. Intramediiller ¢ivi ile tespit uyguladiklar1 9 vakadan,
2 vyiizeyel radial sinir hasar1 ve 1 olecranon bursiti olmak iizere 3 vakada mindr
komplikasyon tespit etmislerdir. Bu sonuclardan yola ¢ikarak diisiik komplikasyon
oranlar1 sebebiyle intramediiller ¢ivi ile tespitin daha etkili ve giivenli oldugunu

savunmuslardir.
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Smith ve ark. (71), konservatif tedavi edilen hasta grubunu da ekledikleri
benzer bir caligmada plak-vida tespiti sonras1 2 vakada cerrahi gevsetme gerektirecek
karpal tiinel sendromu, 1 vakada fasyotomi gerektirecek dorsal kompartman
sendromu, 1 vakada implantin ¢ikartilmasini gerektirecek implant yetmezligi ve buna
bagl, rotasyon kisitliligi ve agr1i ve 1 vakada tiim el parmaklarinda ekstansiyon
kisithilig1 tespit etmislerdir. Intramediiller ¢ivi ile tespitin giivenirliligi ve etkinligi
konusunda ayn1 goriisii bildirmislerdir.

Onkol kiriklarmnin tespiti igin kullanilan plak-vida tespitinin intramediiller rod
uygulamalari ile karsilastirildiginda en 6nemli dezavantajlardan biri plak ve vidalarin
cikartilmasi gerekliligi ve buna bagli komplikasyonlardir.

Langkamer ve Ackroyd (72), 55 hasta iizerinde yaptiklar1 calismalarinda
hastalarin %40’inda plak-vida c¢ikarilmasi sonrasi komplikasyon gelismistir. Dort
hastada yiizeysel cilt enfeksiyonu, 5 hastada kotii skar goriiniimii, 17 hastada degisik
derecelerde sinir hasari, 1 hastada gecikmis iyilesme ve 2 hastada refraktiir
gelismistir. Sonuglarina dayanarak, elektif plak ¢ikarilmasmin yiiksek komplikasyon
oranmna sahip oldugunu bildirmislerdir. Ciddi belirtilerin olmamasi1 durumunda
implantlarin ¢ikarilmamasi1 gerektigini, ¢ikarilmasi gerekiyorsa 18 aydan Once
¢ikarilmamas1 gerektigini belirtmislerdir. Implant ¢ikarilmasinin deneyimli cerrahlar
tarafinca yapilarak anterior skar dokusu ¢ikarildiginda sinir yaralanmasindan
kacinilmasmin gerekliligi iizerinde durmuslardir.

Plak ¢ikarilmasi sonrasi refraktiir gelismesiyle ilgili calismalarinda Hidaka ve
Gustilo (73), muhtemel refraktiir nedenlerini su sekilde siralamislardir.

1) Plagin kaldig1 siire boyunca plagim altinda bulunan kortekste degismis ytik
dagilimi korteksin incelmesine neden olur.

2) Plagn altindaki kortekste avaskiilarite meydana gelir.

3) Yeni kemik olusumuyla birlikte osteolitik siire¢ de baslar.

Hidaka ve Gustilo (73), bir yildan 6nce ¢ikarilmasmin refraktiir insidansini
anlamh olgiide arttirdigini saptamislardir. Refraktiiriin, implant ¢ikarildiktan sonraki
bir yil igerisinde meydana geldigini tespit etmislerdir. Bu sebeple, implant
¢ikarildiktan sonra birkac hafta ekstremite immobilizasyonu onermislerdir. Implant
cikarildiktan sonraki bir yil igerisinde atletik aktivitelerden, agir yiik kaldirmaktan ve

torsiyonel streslere maruz kalmaktan sakinilmasi gerektigini ifade etmislerdir.
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Kose ve ark. (34), 10 yasindan biiylik cocuklarin stabil olmayan 6nkol
kiriklarinda; intramediiller K-telleri ile kirik tespitinin, plak-vida tespitinden daha
avantajli oldugunu savunmuslardir. Bu avantajlarin; kozmetik goriintiiniin daha iyi
olmasi, kisa cerrahi siiresi, implantlarin daha kolay c¢ikarilmasi ve ucuz implant
maliyeti olarak tespit etmislerdir. Ancak o6zellikle ileri yas ¢ocuklarda K-telleri ile
rotasyonel stabilitenin saglanmasinin daha zor olduguna, plak-vida ile daha stabil bir
tespit saglanabilecegine vurgu yapmuglardir. Plak-vida ile kirik tespiti sonrasi
immobilizasyon siiresinin daha kisa olmasina ragmen, her iki yontem sonunda el
bilek ve dirsek eklem hareket agikliklarmm kolaylikla saglanabildigini
belirtmislerdir.

Tam hareket acikhiginin rezidiiel dizilim bozukluguna ragmen elde
edilebilmesi, klinik sonuclarin sadece anatomik rediiksiyona bagli olmadigini
gostermektedir. Interossedz memranda fibrozis gelisimi gibi diger faktorlerde klinik
sonugclar tizerinde etki etmektedirler.

Intramediiller ¢iviler ile karsilastirildiginda, ¢ocuk dnkol kiriklarinin plakla
tespiti, rotasyonel ve acisal deformitelerin daha anatomik ve stabil bir sekilde
diizeltilmesini ve radial egimin daha iyi restorasyonunu saglar. Ancak plak-vida
tespiti sonrast meydana gelen komplikasyonlar ve Ozellikle kozmetik kaygilar
sebebiyle intramediiller rod uygulamalarini daha ¢ok tercih edilir kilmistir (4).

Plak-vida ile kirik tespitinin dezavantajlar1 goz Oniinde bulundurularak;
klinigimizde, literatiirde calisilan yas araligindaki hastalarda, kirik tespiti igin
intramediiller K-telleri kullanilmistir. Boylece plak-vida tespiti sonrasi karsilasilan
kisa ve uzun donem komplikasyonlarla karsilagilmamistir.

Cocuk 6nkol kiriklarmin cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullanilan diger
bir yontem, intramediiller rod (K-teli, Steinman teli, Elastik ¢ivi) uygulamalaridir.
Plak-vida tespiti ile karsilastirildiginda, intramediiller rod ile tespit daha avantajh
olmas1 sebebiyle daha cok tercih edilen bir yontemdir. Kapali veya smirlt
insizyondan acik tespit yapilarak, her iki kemigin veya yalniz tek kemigin eksternal
destek (sirkiiler alci, atel v.s.) uygulanarak veya uygulanmadan kirik tespiti ile ilgili
pek ¢ok yaym yapilmistir.

Yung ve ark. (36), 14 yas alt1 yalniz deplase ve kapali 6nkol kirig1 olan 84

hasta iizerinde yaptiklar1 c¢alismalarinda kirik tespiti icin intramediller K-teli
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uygulamalarini incelemislerdir. Altmis hastada kapali rediiksiyon uygulamislardir,
24 hastada ise smirli cerrahi insizyon ile kirik rediiksiyonunu saglamislardir. Her iki
onkol kemigi kirik olan 64 hastanin 25’inde yalniz radius kemigini, 2’sinde ise yalniz
ulna kemigini tespit etmislerdir. Hastalarin higbirinde erken epifiz kapanmasi
gormemislerdir. Bir hastada ulnar kemikte 1 cm kisalik goriilmiis ve travma
sirasinda gecirilmis fizis hasarina baglanmistir. Dort hastada yiizeysel tel dibi
enfeksiyonu, 1 hastada telin cilt altma gomiildiigii ve 2 hastada refraktiir
gozlemislerdir.

Perkutan Intramediiller K-teli uygulamalar1 ile ilgili tespitleri su sekilde
Ozetlenebilir;

1) Her iki onkol kemiginde % 100 translasyon olan hastalarda sinirli
cerrahi insizyonla ag¢ik rediiksiyon sansi1 daha fazladir.

2) Intramediiller K-telleri ile kirik hematomuna ve periostal kan akimina
zarar vermeden uygun tespit saglanabilir.

3) Intramediiller K-teli tespiti kirik hattinda mikro hareket saglayarak
kallus gelisimi uyarilabilir.

4) Onkol ¢ift kirig1 olan hastalarda kemiklerden birinin rediiksiyonu ve
stabilitesi 1yi1 ise yalniz tek kemik tespiti yeterlidir.

5) K-telleri ile intramediiller tespit ve kaynama sonrasi K-tellerinin
cikarilmast diger cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda daha ucuz ve
morbiditesi daha azdur.

Sonug¢ olarak cocuklarda deplase Onkol diafiz kiriklarinda transfiziyel
intramediiller K-telleri ile tespitin, biiylime plagina ciddi zarar vermeyen, giivenli,
minimal invaziv ve fonksiyonel sonuglari oldukca iyi olan bir yontem oldugunu
savunmuslardir.

Luhmann ve ark. (21), kapal rediiksiyon sonrasi1 yeterli rediiksiyon saglanan
ancak stabil olmayan 6nkol ¢ift kiriklarina tek veya ¢ift kemik intramediiller tespiti
uygulamislardir. Yumusak doku interpozisyonuna bagli kapali rediikte edilemeyen
kiriklarin sinirlt cerrahi insizyon ile agik rediiksiyonunu 6nermislerdir. 25 vakalik
seride, 2 major ve 4 mindr komplikasyon ile karsilasmislerdir. Major komplikasyon
olarak; 1 olguda ulnar tel migrasyonu ve 1 olguda ulnada gecikmis kaynama tespit

etmiglerdir. Min6r komplikasyon olarak; 1 olguda olekranon iizerinde tel irritasyonu,
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1 olguda siiperfisial radial sinir irritasyonu, 2 olguda gecici ulnar sinir noropatisi
tespit etmislerdir. % 84 miikemmel, % 16 iyi sonug¢ elde ederek bu yontemin,
giivenilir, etkili ve kullanigh oldugunu bildirmislerdir.

Shoemaker ve ark. (35), kapali rediiksiyon sonrasi rediiksiyon kayb1 gelisen
19 hastada ve stabil olmayan agik kirik ile bagvuran 13 hastada, kirik tespiti i¢in
intramediiller K-teli kullanmislerdir. Otuziki hastanin 8’inde 9 komplikasyon ile
karsilagmiglardir. Ag¢ik kirik ile bagvuran 1 olguda yiizeysel tel dibi enfeksiyonu,
kapali kirik ile bagvuran ancak sinirli cerrahi insizyonla agik rediiksiyon uygulanan 1
olguda radius osteomiyeliti ile sonuglanan derin enfeksiyon tespit etmislerdir. 3
hastada muhtemelen tek kemik tespiti ve/veya tellerin erken c¢ikarilmasma baglh
rediiksiyon kaybi meydana gelmistir. Iki olguda refraktiir, 1 olguda gecici
interosse0z sinir hasar1 ve 1 olguda tel irritasyonu diger komplikasyonlardir.
Caligmasinin sonunda bu teknik ile ilgili asagida belirtilen kurallara uyulmasini
onermiglerdir.

1) Tel uglart cilt altinda birakilmaly, teller 3-5. aydan sonra ¢ikarilmalidir.
Boylece, rediiksiyon kaybi, enfeksiyon ve cerrahi sonrasi immobilizasyon en aza
indirilir.

2) Kemiklerden biri gilivenilir stabilitede degilse mutlaka iki kemige de tespit
yapilmalidir.

3) Fizis boyunca gonderilen K-telleri biiylime plag: ile ilgili bir problem
olusturmaz. Ancak olusabilecek fizis hasarimdan sakinmak ve ii¢ nokta kirik tespiti
ilkesine daha wuygun oldugu icin K-telleri fizis hattinin proksimalinden
gonderilmelidir.

4) Tam konsolidasyon elde edilene kadar eksternal destek ve aktivite
kisitlanmas1 uygulanmalidir.

Flynn ve Waters (44), ¢ocuk onkol ¢ift kiriklarinda, intramediiller K-teli
kullanarak, tek kemik tespiti ile ilgili miistakil bir calisma yapmislardir. Bu
calismalarinda, daha az invaziv olmasi ve daha kolay ¢ikarilmasi nedeniyle yalniz
ulnar kemigin tespit edilmesi gerektigini Onermislerdir. Tek kemik tespitinin giivenli
ve etkili bir yontem oldugunu ileri stirmiiglerdir. Serimizde, olgularimizdan sadece
birinde tek kemik tespiti uyguladik. Hastanin radiustaki kirig1 tam deplase ancak

ulnadaki kirig1 deplase ve komplet degildi. Bu sebeple, Flynn’in 6nerdigi gibi ulna
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degil, radius kirigini intramediiller K-teli ile tespit ettik ve takiplerinde herhangi bir
sorun ile karsilasmadik. Yung ve ark.’nin (36) belirttikleri gibi, 6nkol ¢ift kirig1 olan
hastalarda kemiklerden birinin rediiksiyonu ve stabilitesi 1y1 ise yalniz tek kemik
tespitinin yeterli oldugunu savunmaktayiz.

Kalenderer ve ark. (33), cocuk 6nkol ¢ift kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile
tespitin sinirli kesiden agik olarak yapilmasini Onermislerdir. Mini kesi ile agik
rediiksiyonu takiben hi¢bir hastada kaynama sorunu ile karsilasmamigslardir. Cerrahi
sirasinda radyasyona maruz kalinmamasi ve skopi cihazinin olmadigi kurumlarda
cocuk onkol kiriklarinda uygulanabilmesi, yontemin olumlu yanlaridir.

Bir olgu haricinde, olgularimizin tamaminda cerrahi teknik olarak K-teli ile
intramediiller ¢ift kemik tespiti yontemini uyguladik. Otuzii¢ hastaya kapali
rediiksiyon, 7 hastaya smirli cerrahi insizyondan ag¢ik rediiksiyon uyguladik. Skopi
kontrolii ile kapal1 rediiksiyon ve perkutan tel uygulamalarinda telin kirik hattindan
gecisi kirik yiizeylerinin belli oranda karsi karsiya getirilmeleri gerekir. Yumusak
doku interpozisyonu olan vakalarda bunu saglamak i¢in gili¢lii manipiilasyonlar
gerekir. Damar-sinir olusumlarini travmatize edebilecek bu yaklasim risklerini de
g6z oOnilinde bulundurmak gerekir. Kirigm rediiksiyonunda onemli bir faktor olan
rotasyonel dizilimi saglamak kapali manevra ile giictiir. Ayrica sayisiz rediiksiyon ve
intramediiller K-telleri ile tespit denemeleri ameliyat siiresini uzatmakta ve yumusak
dokuya ciddi zarar vermektedir. Béylece kompartman sendromu gelisme riskinde
artigsa sebep olmaktadir. Skopi kullanimi1 cerrah ve ameliyathane ¢alisanlar1 agisindan
riskleri beraberinde getirmektedir. Sinirli cerrahi insizyon uygulayarak bu risk ve
komplikasyonlardan kaciilabilir. Ancak skopi altinda kapali rediiksiyon
uyguladigimiz 33 hastada bu komplikasyonlarin higbirine rastlamadik. Cerrahi
stireler degerlendirildiginde siirl cerrahi insizyon ile acik rediiksiyon uyguladigimiz
hastalarla, kapali rediiksiyon uyguladigimiz hastalar arasinda fark gérmedik. Kirik
hattinin acilmasi ile kirik hematomunun bosalmasi, yumusak doku ve periostun zarar
gormesi kirik kaynamasini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu sebeple rediiksiyon
icin kirik hattmin agilmamasina 6zellikle dikkat edilmistir.

Acik rediiksiyon uyguladigimiz hastalarda 2—-3 cm’lik sinirli bir insizyonla,
plak vida uygulamasina gore daha az yumusak doku diseksiyonu ve periost hasari ile

yeterli rediiksiyon sagladik. Ug hastada sadece radius, 1 hastada sadece ulna ve 3
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hastada hem radius hem de ulnada smirli cerrahi insizyonla agik rediiksiyon
uyguladik. Radiustaki kirik i¢in posterior insizyon (Thompson) kullandik. Ulnanin
cilt altinda kolayca tespit edilen posterior kenar1 boyunca insizyonu tercih ettik. Agik
rediiksiyon uyguladigimiz hastalarin higbirinde kaynama ile ilgili bir sorunla
karsilasmadik. Radius ve ulnaya smirli cerrahi insizyon uygulanan bir hastada
kozmetik agidan rahatsizlik verecek diizeyde hipertrofik skar gelisti. Ancak diger
hastalarda boyle bir komplikasyonla karsilasmadik.

Smirli cerrahi insizyon uygulanmasinin en onemli sebeplerinden bir digeri
literatiirde belirtildigi gibi yumusak doku interpozisyonlaridir. Hasta kayitlar1
incelendiginde siirl cerrahi insizyon uyguladigimiz hastalarda uygulama sebebinin
yumusak doku interpozisyonlari olmadigi goriildii. Hastalar farkli cerrahlar
tarafindan ameliyat edilmisti. Intramediiller K-teli ile tespit yontemi ile ilgili cerrahin
yeterli  tecriibesinin  olmamasi,  sinirli  cerrahi  insizyon  kullanimini
gerektirebilmektedir. Kirik rediiksiyonu igin smirli cerrahi insizyon uyguladigimiz
vakalarda, uygulama sebebinin cerrahin tecrilbbe eksikligi oldugunu da
disiinmekteyiz.

Cocuk onkol kiriklarinda tespit materyali olarak Kirschner teli, Steinman teli
ve elastik ¢ivi gibi tespit materyalleri kullanilmistir. Bu tespit materyallerinin
ozellikle stabilite agisinda karsilastirilmasi1 ve birbirlerine istiinliikleri ile ilgili
calismalar yapilmistir.

Pugh ve ark. (74), intramediiller tespit materyali olarak Steinman teli
kullanmiglardir. Yirmibes hasta {izerinde yaptigi ¢calismasinda % 89 miikemmel ve
% 11 1iy1 sonug ile karsilasmislardir. Calismasini degerlendirerek su sonuglara
varmiglardir.

1. Steinman telinin rotasyonel stabiliteyi saglamada basarisiz olabilecegi
diisiiniilse de kirigm anatomik rediiksiyonu ile kirik uclarmin dislenmesi ve saglam
periost bu sorunu giderir.

2. Kapali rediiksiyonun iki sebepten dolay1 sakincalidir. Birincisi kirik yeteri
diizeyde rediikte edilemezse telin kirik hattindan gegirilmesi zordur. Ikincisi agik

rediiksiyon yapilmadan rotasyonel stabiliteyi saglamak oldukca giictiir.
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3. Cok parcali kiriklarda, genis yumusak doku defektinin eslik ettigi
kiriklarda ve metafizer ve epifizer kiriklarda intramediiller tel uygulamasi
kontrendikedir.

4. Cocuk onkol kiriklarinda Steinman teli ile intramediiller tespit giivenlidir,
ucuzdur ve uzun dénem sonuclar1 miikemmeldir.

Calder ve ark. (39), cocuk 6nkol kiriklarinda intramediiller K-teli veya elastik
stabil intramediiller ¢ivi ile tespit uygulamalarini karsilastirmislardir. K-teli fiyatinin
ucuz olmasi en 6nemli avantajdir. Ancak implant uzunlugu ve/veya kalinliginin
uygun olmamasi durumunda hatali kaynama, gecikmis kaynama ve kaynamama
riskinin daha yiiksek olabilecegini belirtmislerdir. Uygun boy ve kalinlik secenegi
sunmasi elastik ¢ivilerin kullanimi i¢in bir tercih sebebidir. Kirik tespitini ii¢ nokta
prensibine gore yapmasit ve ayrica kirik hattinda harekete izin vererek kallus
gelisimini uyarmasi bir diger tercih sebebidir. Calder ve ark.’na gore; her ne kadar
elastik stabil intramediiller ¢ivi ile tespit teorik olarak daha avantajli goriilse de her
iki tespit yontemi arasmnda anlamli bir fark yoktur. Hangi yontemin secilecegi
cerrahin tercihine kalmistir.

Richter ve ark. (37), cocuk deplase Onkol kiriklarinin tespiti igin elastik
intramediiller ¢ivi kullanilmasini 6nermislerdir. Proksimal ve orta diafiz kiriklarmin
ve refraktiir vakalarmin tespiti i¢cin uygun oldugunu belirtmislerdir. Elastik
intramediiller ¢ivi, ender ¢ivisi gibi medullay1 doldurmamalidir. Her kemigin bir ¢ivi
ile tespiti Onkol ¢ift kirgmnin elastik tespiti i¢in yeterlidir. Elastik intramediiller
civiler, hem radius hem de ulnada kortikal kemige iki sonlanma noktasinda ve
konveks tarafta temas ederek ii¢ nokta prensibine gore kirik tespiti yaparlar. Boylece
iki kemik arasini, interosse6z membrani gererek uygun pozisyonda tutarlar.
Implantlarin esnekligi kirik hattinda minimal hareket yaratarak kallus dokusunun
gelismesini  saglar. Prensip geregi elastik tespitin elde edilebilmesi, mindr
acilanmalar1 diizeltmek ve 6nkol kirigini stabil hale getirmek {izere kas ¢ekim giicii
gerektirmektedir. Bu sebeple norolojik hastaliklarda, major sinir hasar1 meydana
gelen onkol travmalarinda ve kas c¢ekim giiciinii etkileyen siddetli yumusak doku
hasarinda bu yontem kontrendikedir.

Majed ve Baco (40), intramediiller K-teli uygulamalar1 ve elastik stabil

intramediiller ¢ivi uygulamalarin1 karsilastirmiglardir. Her iki tespit yontemi arasinda

69



fark olmadigini tespit etmislerdir. Ancak Majed ve Baco’ya gore elastik stabil
intramediiller ¢iviler, pahali olmalar1 ve ameliyathane sartlarinda stirekli
bulunmamalar1 sebebiyle tercih edilmemektedirler.

Olgularimizin tamaminda intramediiller tespit materyali olarak K-telleri
kullandik. K-teli, hemen her ameliyathanede bulunabilen, temini kolay ve ucuz bir
materyaldir. Istenilen kalinlik ve boylarda temini miimkiindiir. Olgularimizda
medullanin kalimhigina gore 1,8-2,8 mm ¢apinda K-telleri kullandik. K-telleri
kullanimiyla 1lgili sadece bir olguda implant yetersizligi ile karsilastik. Hasta yeterli
kirik kaynamasi gozlenmeden diigsmiis ve ameliyat sonrasi 16. giin takibinde radiusta
23 derece volar acilanma mevcuttu. Poliklinik sartlarinda remanipiilasyon ile
acilanma 14 dereceye kadar diizeltildi. Ameliyat sonras1 42. giin takibinde radiusta
18 derece volar acilanma oldugu goriildii. Kirik hattinda tam kaynama meydana
geldigi icin K-telleri ¢ikarildi. 72. giin takibinde radiusta 18 derece volar acilanma
devam etmekteydi ve hastada 15 derece supinasyon kaybi mevcuttu. Dogru
uygulandiginda ve ¢ nokta tespiti saglandiginda K-telleri ile yeterli stabilite
saglanacagini diisinmekteyiz.

Cocuk onkol kiriklarinin intramediiller tespit materyali kullanilarak tedavi
edilmesi sonrasi literatlirde; intramediiller tespit materyalinin yeterli stabilite
saglayamamasma bagli rotasyon kayiplari, implant yetersizligine ve yetersiz
stabiliteye bagl yeniden deplase olma, kaynamama, gecikmis kaynama, yanlis
kaynama, enfeksiyon, refraktiir, hareket kisitliligi, tel migrasyonu, olecranon bursiti,
implant yetersizligi, sinostoz, sinir yaralanmasi ve kompartman sendromu
komplikasyonlari ile karsilagilabilecegi belirtilmistir.

Fernandez ve ark. (48), elastik stabil intramediiller ¢ivi ile tespit uygulanan
592 hastay1 inceleyerek yaptiklar1 calismasinda yas ortalamasi 11.1 olan 6 hastada
psodoartroz (kaynamama) saptamislardir. Kaynamama sadece ulnar kemikte
mevcuttu. Bes hastada sadece ulna, 1 hastada hem ulna hem de radius agik
rediiksiyon ile tespit edilmisti. Ug hasta refraktiir nedeniyle ameliyat edilmisti. Bir
hasta ulnar ¢ivi giris yerinde yiizeysel cilt enfeksiyonu gelismesi iizerine c¢ivi
¢ikarilmis ve sonra tekrar ameliyat edilmisti. Iki hastada kaynamama sebebi
uygulanan cerrahideki teknik hatalar olarak tespit edildi. Dort hastaya kaynamama

sonrast plak-vida ile tespit uygulanmusti. iki hastada herhangi bir girisim
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gerektirmeden spontan kaynama tespit edilmisti. Bes hastada hipertrofik, 1 hastada
hipotrofik kaynama tespit edilmisti. Calismalarma dayanarak elastik stabil
intramediiller ¢ivi ile tespit sonrasi kaynamama sebeplerini; agik kiriklar, agik
rediiksiyon, refraktiir, hipotrofik kemik iyilesmesi, orta 1/3 diafiz kiriklari, stabil
olmayan tespit, erken implant ¢ikarimi ve enfeksiyon olarak tespit etmislerdir.

Schmittenbecher ve ark. (75), onkol diafiz kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile
tespit sonras1 gecikmis kaynama ile ilgili yapti§1 calismasinda benzer sonuclar ile
karsilagmiglardir.

Jubel ve ark. (76), 6nkol kirig1 ile bagvuran cocuk hastalarda tespit materyali
olarak elastik intramediiller ¢ivi kullanmiglardir. Ellibir hastayr inceledikleri
serilerinde 15 komplikasyon tespit etmislerdir. Iki hastada radial sinir siiperfisiyel
dalinda irritasyon ile karsilagsmislardir. Bir yillik takip siiresi sonunda hastalarda
sorunsuz 1iyilesme gozlemislerdir. On ile otuz derece arasi1 rotasyon kaybi
gozledikleri 4 hastada, 1 yillik takip siiresi sonunda, tamamen diizelme meydana
gelmistir. Dirsekte 10 derece ekstansiyon kisitliligi tespit ettikleri 1 hastada 29 ay
sonra tam diizelme gozlemislerdir. Sekiz hastada ulnaya gonderdikleri ¢iviyi cilt
disinda birakmiglardir. Buna baglh olarak cilt irritasyonu meydana gelmistir. Bu
komplikasyonun cilt disinda kalan ¢ivinin uygun sekilde biikiilmesi veya ¢ivinin
ucuna plastik tapa yerlestirilmesi ile ¢oziilebilecegini belirtmislerdir.

Cullen ve ark. (20), intramediiller kirik tespiti sonrasi meydana gelen
komplikasyonlarla ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda 20 hasta degerlendirmislerdir.
Hastalarin %50’sinde komplikasyon veya komplikasyonlar gelismistir. A¢ik 6nkol
cift kirig1 ile bagvuran hastalardan 1’inde yalniz ulna kirigina intramediiller tespit
uygulamislardir. On giin sonra 30 derecelik radial agilanma ile bagvuran hastayi
kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulayarak tedavi etmislerdir. Bir hastada konservatif
tedavi sonras1 kompartman sendromu gelismistir. Fasyotomi ve yalniz radius kirigia
intramediiller tespit uygulamislardir. Ancak 4 giin sonra daha kalin K-telleri ile hem
radius hem de ulna kirigini tespit etmisler ve fasyotomi defektini cilt grefti ile
kapatmuglardir. Ug hastada cilt irritasyonu, 1 hastada dirsek ekstansiyon kisitlilig ve
1 hastada cilt erozyonuna sebep olan ulnar pin migrasyonu tespit etmiglerdir. Bir
hastada osteomiyelit ve 3 hastada ylizeysel doku enfeksiyonu gormiislerdir. Bir

hastada radioulnar sinostos, 1 hastada 15 derece supinasyon kaybi, 1 hastada ulnar
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sinir ve 1 hastada hem ulnar hem de median sinir defisiti tespit etmislerdir. Diger
serilerle karsilastirildiginda komplikasyon oranlarmin oldukc¢a yiiksek oldugunu
ancak %95 oraninda mikemmel ve 1iyi sonu¢ elde ettigini belirtmislerdir.
Kullandiklar1 teknikte yapacaklar1 modifikasyonlarla komplikasyon oranlarmi
azaltabileceklerini savunmuslardir. Bu anlamda rediiksiyon kaybi riskini azaltmak
icin her iki kmigin birden tespitini Onermislerdir. Kisa, diiz ve esnek K-teli
kullannmin1 tavsiye etmislerdir. K-tellerinin cilt disinda birakilmasi poliklinik
sartlarinda implant ¢ikarilmasini gerekli kilacaktir. Ancak bu durum daha uzun siireli
alct immobilizasyonu gerektirmektedir. Bu yas grubunda uzun siireli alg1
immobilizasyonunun  eklem  hareket agikligi  {izerine olumsuz etkisi
bulunmamaktadir.

Yuan ve ark. (52), calismalarinda onkol kirigir ile basvuran 285 hasta
incelemislerdir. Ikiyiizbes hastay1 kapali rediiksiyon ve al¢1 immobilizasyonu ile
tedavi etmiglerdir. Bu hastalarin hicbirinde kompartman sendromu tespit
etmemislerdir. Seksen hastaya intramediiller ¢ivi ile tespit uygulamislardir. Bu
hastalarin altisinda erken postoperatif donemde (ilk 24 saat) kompartman sendromu
ile karsilagsmiglardir. Hastalarin tigiinde Gustilo-Anderson tip 1 acik kirik mevcuttu.
Bu hastalara volar fasyotomi uygulamislardir. Dolagim bozuklugu diizeldikten sonra
yarayl primer siitiirizasyon veya deri grefti ile kapatmislardir. Kompartman
sendromu ile bagvuran hastalarda sirkiiler al¢1 gereksinimini ortadan kaldirdig: icin
intramediiller tespitin onemine vurgu yapmislardir. Kompartman sendromu riskini
arttirdigr  i¢in  sayisiz  rediiksiyon denemelerinden kagimilmasi  gerektigini
belirtmislerdir. Ayrica basarisiz ve tekrarlayan intramediiller ¢ivi girisimlerinin
yumusak doku hasarina sebep olarak kompartman sendromunu riskini
arttirabilecegini tespit etmislerdir. Kapali rediiksiyon yerine smirli cerrahi insizyon
ile agik rediiksiyonu onermislerdir. Kompartman sendromu siiphesi olan hastalarda
acilen volar fasyotomi yapilmasi gerektigini, cerrahi sonrasi ekstremitenin atel veya
bivalv agilmis sirkiiler al¢1 ile immobilize edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Olgularimizin tamaminda ulnaya gonderilen tel olekranon apofizinden
gecmektedir. Bu olgularda, ulnanin uzunlamasina biiylimesinin % 80 ini saglayan

olekranon apofizinin biiylimesinin etkilenmedigini gordiikk. Bu sonug¢ dikkate
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alnarak, teknik olarak daha kolay olmasi sebebiyle ulnar telin ulna tipinden
gonderilmesini 6nermekteyiz.

Uygun kivrilmayan ve uzun birakilan tellerin dirsekte irritasyona neden
oldugu bilinmektedir. Bu komplikasyon wulnadaki telin proksimal ucunun
biikiildiikten sonra birka¢ milimetre daha ilerletilerek biikiillen ucun kemige
saplanmasiyla  Onlenebilecegini  diisiinliyoruz. Bu  hastalarda  bahsedilen
komplikasyonlarin kaynama gergeklestikten sonra ortaya ¢ikmasi, tellerin erken
cekilmesiyle de Onlenebilecegini diisiindiirmektedir. Bir diger ¢6ziim yontemi cilt
disinda kalan telin uygun sekilde biikiildiikten sonra ucuna plastik tapa yerlestirilerek
veya flaster ile kapatilarak cilt irritasyonunun onlenmesidir. Olgularimizdan iki
hastada bu komplikasyonla karsilastik. Cilt irritasyonu sonrasi her iki hastada
yiizeysel cilt enfeksiyonu meydana gelmisti. Cilt disinda kalan tel her iki hastada
poliklinik sartlarinda uygun sekilde tekrar biikiilerek uclar1 flaster ile kapatildi. Oral
antibiyotik tedavisi baglandi. 10 giin icerisinde enfeksiyon bulgular1 geriledi ve teller
cikarilana kadar irritasyon bulgulari ile karsilasilmadi. Olekranondaki tel el bilegi
dorsali ile karsilastirildiginda hem cilde yakin hem de ©Onemli damar-sinir
olusumlarindan uzak oldugu i¢in poliklinik sartlarmda bile kolaylikla
cikarilabilmektedir.

Olgularimizdan bir hastada cilt disinda birakilan K-teli cilt altina migrasyon
sonucu giris yerinde {ilserasyon ve yiizeysel enfeksiyona sebep olmustu. Oral
antibiyotik ve gilinliikk steril pansumanlar ile 15 giin i¢cinde enfeksiyon bulgulari
gerilemisti ve yara yeri tamamen kapanmisti. Bu komplikasyonun ulnaya
intramediiller gdnderilen K-telinin cilt disinda kalan kisminin uygun biikiilmemesine
bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Radiusun intramediiller c¢ivilemesinde K-telinin distal biliylime plaginin
istiinden acilan pencereden gonderilmesi nedeniyle higbir olguda erken fizis
kapanmasi goriilmedi. Literatiirde, radial styloid giris yeri olacak sekilde transfiziyel
gonderilen K-telinin erken fizis kapanmasina neden olmadigi belirtilmistir. Ancak
klinigimizde K-telinin fizis proksimalinden génderilmesi rutin hale gelmistir.

Radial tel el bilegi irritasyonu yapabilmekte ve el bilegi hareketlerini
onleyebilmektedir. Ancak olgularimizin higbirinde radial tel irritasyonu ve radial tele

bagl hareket kisitlilig1 gozlenmedi.
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Shoemaker ve ark. (35)’nin belirttikler1 gibi, ameliyat sonrasinda
uygulanacak eksternal destek stabiliteye katkida bulunacagini belirtmiglerdir.
Eksternal destek yumusak doku iyilesmesine de katki saglar. Ameliyat sonras1 kirik
hattindaki hareketler agriya yol acgabileceginden eksternal destek hasta konforu
bakimmdan da yararli goriilmektedir. Cocuklarda tam kontroliin saglanamayacagi
disiiniiliirse erken donemde travmaya karsi koruyucu olacaktir. Olgularimizin
tamaminda ameliyat sonrasi dirsek istii sirkiiler al¢1 veya atel ile eksternal destek
uyguladik. Dirsek iistii alg1 ameliyat sonras1 2. veya 3. hafta dirsek altma gegilerek
aktif-pasif dirsek eklem hareketlerine baslandi. Al¢1 ameliyat sonrasi 4. veya 6. hafta
tamamen c¢ikarilarak aktif-pasif el bilegi eklem ve on kol rotasyon hareketlerine
baslandi. Olgularimizin hi¢ birinde dirsek ve el bilegi hareketlerinde kalic1 kisitlanma
olmamasi1 uygulanan dirsek {stii al¢1 veya atelin hareket kisitliligina yol agmadigini
gostermektedir. Bu sebeplerle, K-teli ile intramediiller tespit uygulanan hastalarda
ameliyattan sonra 2 veya 3 hafta dirsek iistii ve takibinde 2 veya 3 hafta dirsek alt1
al¢1 uygulanmasini 6nermekteyiz.

Klinik ve radyolojik olarak kaynama elde edildikten sonra al¢1 veya atel
uygulamasina son verilerek ebeveynlerin refraktiir riskine karsi uyarilmasi ve hasta
aktivitelerinin buna gore diizenlenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Olgularimiz ortalama 72,85 [Dagilim: 55-80] takip edildiler. Literatiirle
uyumlu olarak ortalama 8,3 haftada [Dagilim: 6-12] kaynama goriildii. Literatiirde
her ne kadar K-tellerinin 3-5 ay sonra ¢ikarilmasi gerektigi onerilse de solid kaynama
tespit edildigi icin K-telleri ortalama 2 ayda [Dagilim: 1,5-2,5] c¢ikarildi. Teller
poliklinik sartlarinda, lokal anestezi altinda c¢ikarildi. K-tellerinin cilt disinda
birakilmasmin en 6nemli faydasi budur. Tellerin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir ameliyata
gerek kalmamakta ve daha diisiik maliyetle bu sorun ¢6ziilmektedir.

Cocuk o6nkol ¢ift diafiz kiriklarinda tedavi yaklagimlar1 karsilastirildiklarinda
birbirlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Tercih edilecek tedavi yontemi
ortopedik cerrah i¢in bir problemdir. Ancak ortopedik cerrahmn bilgi, beceri ve
tecriibesiyle asilabilecek bir problemdir. Uygulama kolayligi, diisiik maliyet, erken
kaynama siiresi, implantlarin  ¢ikarilmasindaki kolaylik, nispeten diisiik
komplikasyon riski diistiniildiigiinde a¢ik veya kapali rediiksiyon ve intramediiller K-

teli ile tespit segkin ve glivenli bir yontemdir.
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Sonug Olarak

1. Cocuk o6nkol ¢ift diafiz kiriklarinda kapali rediiksiyon ve uzun kol sirkiiler
alc1 ile immobilizasyon ilk denenmesi gereken tedavi yontemidir.

2. Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi, 15 yas ve alt1 olgularda cerrahi
tedavi planlanmalidir. Cerrahi tedavi olarak, kapali rediiksiyon ve intramediiller K-
teli ile tespit tercih edilmelidir.

3. ‘Elektif acil’ kavrami gelistirilerek, kapali rediiksiyon denemesinin
basarisiz oldugu durumlarda en erken siirede cerrahi tedavi planlanmalidir.

4. Kemiklerden birinin rediiksiyonu ve stabilitesi 1yi ise yalniz tek kemik
tespiti yeterlidir. Ancak her iki kemik rediiksiyonu ve stabilitesi 1yi degilse her iki
kemige de tespit uygulanmalidir.

5. Tespit materyali olarak ucuz maliyeti ve temin kolaylig1 nedeniyle K-teli
tercih edilmelidir.

6. Torsiyonel deformite tam olarak diizeltilmelidir.

7. Tellerin kalinlig1 medullanin genisligine gore belirlenmeli, miimkiin olan
en kalin tel kullanilmalidir.

8. Ulnaya gonderilen telin fiz hattmi ge¢mesi biiylime durmasi ve dirsek
hareketlerinde kisithiliga yol agmamaktadir. Bu sebeple ulnaya gonderilen tel ulna
apofizinden giivenle gonderilebilir.

9. Radiusa fizis hattmin proksimalinden agilan kemik pencereden kolaylikla
tel gonderilebilmektedir. Fizis hattina miidahale edilmedigi i¢in gilivenli bir
yontemdir. Ayrica el bilegi hareketlerinde kisitliliga neden olmamaktadir.

10. Komplike olmamis Gustilo-Anderson tipl ve tip2 acik kiriklarda
intramediiller K-teli ile tespit enfeksiyon riskini arttirmaz.

11. Tel uglar1 biikiilerek cilt disinda birakilmahdir. Cilt disinda kalan tel
uglar1 plastik tapa veya flaster ile kapatilarak cilt irritasyonu engellenmelidir.

12. Ameliyat sonrasinda uzun kol sirkiiler al¢1 veya uzun kol al¢1 atel ile
immobilizasyon dirsek ve el bilegi hareketlerinde kisitliliga neden olmaz.

13. Solit kaynama saptandiktan sonra teller ¢ikarilmalidir.

14. Tel uglar1 cilt disinda birakildig: i¢in poliklinik sartlarinda lokal anestezi
ile rahatlikla ¢ikarilabilir.
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