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GIiRIS VE AMAGC

Onkol diafiz kiriklarinda gérilen spesifik problemier diger uzun kemik
kiriklarinda gériimez. Onkol kiriklarindan sonra fonksiyonel iyilegsme, rotasyonun
geri donmesine dirsek ve elbilegi fonksiyonel hareket marjinin  ve gigli
kavramanin devamliligina bagldir.

Yeterli fonksiyonel sonug elde ediimesi ve &nkol hareketlerinin kisa
sirede geri dbénmesi icin, kingin anatomik redilkksiyonu, radius ve ulna
arasindaki normal iligkinin saglanmas: ve kingin stabil fiksasyonu gereklidir.

Yetiskin onkol ¢ift kirklarinda konservatif yontemlerle anatomik rediiksiyon
saflanmas! zor ve fonksiyonel sonuglar yeterli degildir. Bu nedenle 6nkol gift
kinklannin esas tedavisi cerrahidir. Ancak cesitli cerrahi tedavi yodntemleri ile
basanli sonuglar Dbildiriimesine ragmen, ©nkol kinklarinda uygulanacak
osteosentez materyalleri hakkinda tam bir goéris birligi yoktur.

Bu ¢aligmada, plak vida veya intramediiller ¢ivi ile tespit edilen &nkol gift
diafiz kiriklarinin sonuglar kargilagtinlarak bu konuya 1gik tutmasi amaglandi.



GENEL BILGILER

ONKOL ANATOMISI

Dirsek ile elbilek eklemi arasinda kalan bdige 6nkol olarak adlandinlir.
Onkol iskeleti radius ve ulnadan meydana gelir. Ulnanin kemiklesme merkezi
intrauterin 8. haftada, distal epifiz 5 yaginda gérilir ve her ikiside 18. yasta
diafizle birlegir. Ulna proksimal epifizi ise 10 yasinda gérilir ve cisimle 16
yaginda birlegir. Radius distal epifizi 12. ayda goérilmeye baglar ve 18 yasinda
radius cismiyle birlegir. Radius bas! epifizi ise 5 yasinda gérilir ve 16 yasinda
cisimle birlegir. Onko! kemiklerinin distal epifizieri, kemigin cismiyle daha geg
birlestiginden onkolun uzunlamasina bilyimesinde 6nemli rol oynarlar (1).

Onkolda bulunan radius ve ulna birbirine parelel iki kemik olup ancak
yukanda ve agagida birbirlerine yaklagirlar. Proksimalde kapsil, aniiler ligament
ve eklemlerle her iki kemik siki iligkidedir, eklem ylzinin bayik kismini ulnaya
_ait olekranon olusturur. Ulnanin cok ince olan distal ucu el bilek kemikleri ile
hi¢ temas etmez. Distalde ise bu iki kemik kapsll ve elbiledi eklemiyle sikica
yaklagirlar. Distaldeki eklemlesmede radius distali daha genis eklem ytzini
olusturur. Proksimalde ulno-humeral ve radioulnar, distalde radiokarpal eklemier
vardir(1,2).

Kemiklerin cisimleri arasinda interosse6z arallk bulunur. Interosseéz
membranin lifleri bu aralik boyunca ulnadaki distal yapigma yerinden radiustaki
proksimal orjine dogru uzanirlar. Interosse6z membran radiouinar rotasyonda
kaldirag etkisi gorir. Supinasyon durumunda kemikler birbirine paralel durum
alirlarken pronasyon durumunda birbirini ¢aprazlarlar ( 1.2.3).



Radius

Anatomik pozisyonda &nkolun lateralinde bulunur. Ust ucu dirsek ekleminde
humerus’la, Ust *radioulnar eklemde de ulna ile eklem yapar. Alt ucu da elbilek
ekleminde skafoid ve Iunatumla radiokarpal, ulna ile alt radioulnar eklemi
yapar.Distal ucunda konkav eklem yiizeyi, proksimal ucunda silindir bigiminde
caput radii yeralir. Kemigin cismi G¢ yuzli ve G¢ kenarh olup
dnden arkaya basiktir. Cismin keskin i¢ kenari olan margo interosseus’a ulna ve
radiusu birbirine baglayan membrana interossea yapisir. Agagiya dogru gitttikge
genisleyen kemigin 6n ylzi konkav dis ylizii konvekstir. M. Pronator teresin
baglama yeri olan tuberositas pronatoria radius cisminin dig yan ylzinin
ortasinda bulunur. Distal kismin arka yiiz, dig tarafinda processus styloideus, i¢
tarafinda ulna distal ucuna uyan incisura ulnaris g¢entigi bulunur (4).

Ulna

Anatomik pozisyonda ©6nkolun medialindedir. Ust ucu dirsek ekleminde
humerus ile, st radioulnar eklemde caput radi ile eklem yapar. Alt ucu
radiouinar eklemde radius ile eklem vyapar, fakat bilek ekleminden discus
artikularis ile aynimistir. Elbilegi kemikleriyle eklem yapmaz.

Ulna cismi hafif olarak 6né bakan bir konkaviik ve frontal plana gore
silik S seklinde bir egrilik gdsterir. Ust bélumi alt bélimden daha kalinca olan
cismin (¢ ylzii ve G¢ kenan vardir. Ince ve keskin olan dis "kenara(margo
interossea ), membrana interossea antebrachi yapisir. On ve arka kenarlar
kinttir. Arka kenar tim uzunluunca deri altinda palpe edilir. Ulnanin genis
olan st ucuna olekranon adi verilir. Olekranon dirsek. ¢ikintisini yapar. On
ylziinde trochlea humeri ile eklem yapan ¢entie incisura trochlearis denir.
Incisura trochlearis’in altindaki tiggen seklindeki proccesus coronoideus’'un disg
yan yizinde, caput radi ile eklem yapan incisura radialis bulunur. Ulnanin alt
ucunda yuvariak caput ulna ile bunun i¢ yan ytizinden g¢ikan proc. styloideus
vardir(4,5) .



Membrana interossea

Membrana interossea lifleri ulna ve radius saftlari arasindaki interossetz
arallk boyunca‘ ulnadaki distal yapisma yerinden radiustaki proksimal orjine
dogru oblik bir sekilde uzanir. Interosseus membranin santral kismi kalin ve
yaklagik 3.5 cm genigligindedir. Bu kisim 6nkol kemikleri arasindaki stabiliteyi
korumada buyik rol alr. Interosse6z membranin lifleri asagiya ve i¢ yana
gider. Boylece radiusun alt ucuna uygulanan bir kuvvet radiustan ulnaya,
ulna’dan humerus ve skapulaya iletilir. Onkol yan pronasyonda iken, zarin lifleri
gergindir. Membrana interossea ¢evre kaslar igin bir yapisma yeridir.
Interosseoz membran proksimalde, 6n kol arka kismini besleyen ana arter olan
A.interossei posterior tarafindan delinir. Membran rotasyonel hareketleri
kisittamamakta, kemik butunliganin bozuldugu durumlarda stabiliteyi temin
etmede az miktarda katkisi olmaktadir. Ayrica distal radioulnar eklem trianguler
fibrokartilaj ve interosseos membranin distal kismi tarafindan stabil'ize edilir.

Ince ve ba§ yapisinda olan chorda obliqua(Weitbercht bag), radiusta
tuberositaz radinin altindan, ulnada processus coronoideus’un tepesine kadar

uzanir ve membrana interossea’yl kuvvetlendirir(4,56.7).

Onkol Eklemleri

1-Articulatio cubiti

2-Articulatio radiocarpalis
3-Articulatio radioulnaris proksimalis
4-Articulatio radioulnaris distalis

Articulatio cubiti (Dirsek eklemi)

Bu eklem trochlea humeri ve caput humeri ile incisura trochlearis ulna ve
caput radii arasindadir. Ginglymus ,tipinde snovyal bir eklemdir. Lig. kollaterale
radiale ve lig. kollaterale ulnare eklemin stabilitesini saglayan baglardir. Dirsek



eklemi fleksiyon ve ekstansiyon yapabilir. Fleksiyon yaptiran kaslar m.brachialis,
m.bicebs brachii, m.brachioradialis: ve m.pronator terestir. Ekstansiyonu ise
m.tricebs brachii ve m.anconeus yaptirir.

Artikulatio radiocarpalis

Eklem yukarida radiusun alt ucu ve discus artikularis ile agagida 1. sira
karpal kemikler arasindadir. Elipsoid eklemler grubundandir. Diskus artikularis
kismen lunatum ve triquetrum ile temas eder. Lig. radiokarpalis dorsalis ve
palmaris, lig. collaterale carpi ulnare ve lig. kollaterale carpi radiale eklem
cevresindeki baslica baglardir. Eklemi saran kapsiil yukarda radius ve ulnanin
alt ucuna, agsagida proksimal sirada karpal kemiklere yapisir (a).

Artikulatio radioulnaris proksimalis

Eklem circumferantia articularis radii ile lig. annulare radii ve ulnada
incisura radialis arasindadir. Eklemi saran kapsil dirsek ekleminin kapsula ile
devam eder. Trochoidea eklemler grubundan olup tek eksenlidir. Radius baginin
centidin icinde kalmasini ligamentum annulare saglar. Lig. annulare radii ve lig.
quatratum onemli baglardir. Onkolun pronasyon ve supinasyon hareketleri bu
eklemle yapilir.

Articulatio radioulnaris distalis

Eklem caput ulna ile radiusta incisura ulnaris arasindadir. Trochoidea
tipinde bir eklemdir. Kapsiil eklemin Gst kismi diginda her tarafini sarar. Bu
eklemin {i¢ bag: vardir. Bunlar, kuvvetli eksen bagi, radius ve ulnanin birbirine
yapisan 6n ve arka baglar ve radiusun ulnar taraftaki distal kenarina ve ulna
stiloidinin kékine yapisan lggen §eklindeki eklem kikirdak diskidir ().

Trianguler fibrokartilajin6z kompleks(TFCC), trianguler ligament ve unikarpal
ligamentlerden olugur. Bu, bilek eklem yiizii hareketleri ve radiusun rotasyonel
hareketlerinin stabilitesinde ﬂeksibiliteyi, ulnanin radiusla iligkisini ve yiiklenen
zorlamalarin unikarpal yap! boyunca absorbsiyonuna yardim eder.



Onkolun pronasyon ve supinasyon hareketleri, artikularis radioulnaris
superior ve inferior vertikal ekseni etrafinda bir dénme hareketi igerir. Eksen
yukarida caput radii'den agagida discus artikularisin tepesinin yapisma yerinden
gecer. N

Pronasyon sirasinda, caput radii, lig. annulare radii iginde do&nerken,
radiusun alt ucu elle birlikte 6ne dodru hareket eder. Bu sirada radiusta
incisura ulnaris, caput ulnanin etraflhda doéner. Ayrica ulnanin alt ucu digyana
hareket ederek elin igyana yer degistirmesini onler ve Ust ekstremite ile ayni
¢izgide kalmasini saglar. Supinasyon ise bunun tam tersidir, yani el anatomik
pozisyona doner, el ayasi 6ne bakar. Onkolda genelde yaklagik 120-140°lik bir
rotasyon hareketi vardir. Maksimal pronasyon ve supinasyon durumunda distal
radiouinar eklemde, radius ve uina arasinda 2-3 mm’'lik bir temas yiizeyi vardir.
Bu kadar stabil olmayan bir eklemi stabil ve hareketli kilabilen ulnar kutbun
distalindeki stabilizan ligamanlardir (1.4.7).

Onkol kaslan

Onkol kaslar genelde epikondilis medialis ve lateralis humeriden baglarlar.
Medial epikondilden baglayanlar snkolun  &n tarafinda, lateral epikondilden
baslayanlar ise onkolun arka tarafinda yer alirlar. Ayrica onkol kaslan radius
ve ulnanin g¢esitli kisim ve yizlerine ve membrana interossea’ya da yapigirlar.
Onkol kaslarn anatomik olarak 6n grup, arka grup ve derin kas gruplan sekiinde
siniflandinlabilir($ekil1-6). Tablo 1 ve 2'de 6nkol kaslarinin baglangig, sonlanma
yeri, fonksiyoniari ve sinirleri &zetlenmistir (s,9).



Tablo 1 : Onkol &n yiiz kaslari

Kas Baglangic Sonlanma yeri |Fonkiyonu Siniri

Yizeysel '

kaslar

Fleksor carpi | Medial 2.metakarp elin fleksiyon Median

radialis epikondil tabani abdukasyonu

(radialdeviasyon
)

Fleksor carpi | Medial Pisiform kemik |elin fleksiyonu |Uinar

ulnaris epikondil, ulna ve adduksiyonu
arka yiiz ast (ulnar
2/3 deviasyon)

Palmaris Medial Palmar Elin fleksiyonu | Median

longus epikondil aponevroz

Pronator teres | Medikal Radius dig On kolun Median
epikondil, ulna |yilzeyi pronasyonu
koronoid
proces

Ara kas grubu

Fleksor Medial 2,3,4,5. orta Midfalanksin Median

digitorum super | epikondil, uina |falanks fleksiyonu

ficialis koronoid
proces, radius
st 1/2

Derin kas

 grubu

Fleksor Ulna list 2/3 2,3,4,5 distal Distal falanksin | Median, unlar

digitorum medial ve 6n  |falanks fleksiyonu

profundus yiz :

Fleksor pollicis |Radius orta 6n | 1.distal falanks | 1.distal falanksin | Median

longus yiiz fleksiyonu

Pronator Ulna alt 1/4 Radius distali | On kol Median

guadratus pronasyonu




Tablo 2 : On kol arka yiiz kaslari

Kaslar Baglangic Sonlanma vyeri | Fonksiyonu Siniri
Yiizeysel grup
Brachioradialis |Humerus lateral |Radius distal |On kol Radial
suprakondiler [ug laterali fleksiyonu
alan
Ekstensér karpi |Lateral 3.metakarp Elin Radial
radialis brevis | epikondil tabani ekstansiyonu
Ekstensér karpi |Lateral 2.metakarp Elin Radial
radialis longus | epikondil, tabani ekstansiyon
suprakondiler abduksiyon
lateral alan
Ekstansor karpi |Lateral 5.metakarp Ekstansiyon, Radial
ulnaris epikondil tabani adduksiyon _
Ekstensor digiti | Lateral 5.distal, 5.parmak Radial
minimi epikondil midfalanks ekstansiyon,
abduksiyon
Ekstensor Lateral 1,2,3,4. distal |[1,2,3,4 parmak |Radial
digitorum epikondil, ve mid-falanks |ekstansiyonu
intermuskdler
septum,
antebrakial
fasya
Derin kas grubu
Abduktor pollicis | UIna, radius 1.metakarp 1.parmak Radial
longus posterior yiizii  |tabani abduksiyon ve
ekstansiyonu
Ekstensor Ulna posterior | Ekstensér 2.parmak Radial
indicis yizi tendon ekstansiyonu
Ekstensér Radius posterior | 1.proksimal 1.proksimal Radial
pollicis brevis yiz falanks falanks
ekstasiyonu
Ekstenso6r Ulna orta 1/3 1.distal falanks |1.distal falanks |Radial
Ppollicis longus | potserior yiiz ekstansiyonu
Supinator - Ulna Radius El ve 6n kol Radial
posterolateral proksimal cismi |supinasyonu
yiz, lateral
epikondil, radial
kollateral ve
annular_ligaman
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ON KOLUN KANLANMASI

1. Arterler

Arteria Brachialis

Kolun arteryal beslenmesini saglayan temel arterdir. M. Teres Major'un alt
kenarinda A. Axillarisin devami olarak baglar. Kollum radii’'nin 6niinde A. Radialis
ve A. Ulnaris’e ayrilarak sonianir.

Dallari:

1.Kas dallari: Kolun 6n bélmesindeki kaslara gider.

2.Aa. Nutrisia humeri : Humerusu beslerler.

3.A.profunda brachii: A.brachialisin baglama yerine yakin - gikar. Dirsek
ekleminin arka yiiziinde verdigi yan -dallar araciliiyla A.radialis ve A. Ulnaristen
gelen dallar birlegerek bir aj yaparlar (rete articlare cubiti). Bu anastomoz sayesinde
A.brachialis, A.profunda brachii altinda tikansa veya kesilse dahi &nkol
beslenebilir.

4. A.collateralis ulnaris superior: Kolun ortasinda iken ayrilir ve n. ulnarisi
izler.

5. A.collateralis ulnaris inferior. A.Brachialis sonlanmadan &énce ayrnbir. Dirsek
Gzerindeki anastomozda yer alir @.5).

Arteria ulnaris

A.Brachialisin iki u¢ dalindan biiylik olanidir. Fossa cubitide collum radii
dizeyinde baslar. A. Ulnaris énkolun 6n bélmesinde asadi iner ve N. ulnaris ile
birlikte fleksér retinaculum oOniinden gegerek el ayasina ulagir. Burada A.
Radialisin dali olan ramus palmaris slperfisialis ile anastomoz yaparak arcus
palmaris siperfisialis'i olugturur.

Arterin Ust pargasi birgok fleksor kasin derinindedir. Alt pargasi
ylizeyelleserek M. Flexor carpi ulnaris ile M. Flexor digitorum siperfisialis’in
kirigleri arasinda yeralir.



Dallar :

1. A.recurrens ulnaris: Dirsek bdlgesindeki arteryel anastomozda yeralir ve
A.profunda brachii ile A.ulnaris arasnnda"baglantlyl saglar.

2. A.interossei communis : A.Ulnaris'in Ust pargasindan giktiktan bir sire
sonra a. interossea anterior ve a.interossea posterior dallarini verir.

3. R.carpalis palmaris et dorsalis: Bilek eklemindeki arteryal anastomoza
katilan dallardir.

Arteria radialis
A. brachialisin iki u¢ dalindan kiglk olandir. Fossa cubiti'de collum radii
diizeyinde baglar. M.brachioradialis ve &nkolun derin kaslan arasinda asagi ve
digyana ilerler. Onkolun alt kisminda A.radialis radius'un 6n yiizindedir ve
yalnizca fasya ve deri ile értaludir. Burada arterin dis yaninda
m.brachioradialis’in kirigi, i¢ yanda m. flexor carpi radialis’in Kirigi vardir.
A. radialis ©nkoldan aynimak igin bilegin digyanini dolanarak el sirtina
ulagir.
Dallan : _
1-Komsu kaslara giden kas dallah
2-A.recurrens radialis: Dirsek eklemindeki arteryel anastomoza katilir
3-Ramus palmaris superficialis: Bilegin hemen {izerinden ¢ikan damar
eminentia thenaris'in ylizeysel katindan gegerek el ayasina girer. Arcus
palmaris siiperfisialis'i olugturmak icin siklikla a. ulnaris ile birlesir ().

2. Venler
Onkolun venleri derin ve yuzeyel olarak ikiye ayrilir. Derin venler ikiser

tane olup arterleri izlerler. Yukariya dogru gittikge birlegir ve A.brachialisi izleyen
¢cift vena brachialisleri meydana getirir. Ylizeyel venler baglica iki tanedir.
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V.cephalica

Rete venosum dorsale manus'un digyan tarafindan baglar, énkolun digyan
kenarini dolagarak fossa cubiti'ye yikselir. Kolda m.biceps brachi’'nin digyaninda
yoluna devam eder. V.cephalica trigonum deltoideopectorale’de fascia
clavipectoralisi delerek v.axillaris’e dokilur. V.cephalica yolu boyunca (st
extremitenin arka ve digyan yOzinden birgok dal alir. V.cephalica’nin fossa
cubitideki dali olan v.mediana cubiti, yukan ve igyana giderek v.basilica ile
birlegir.

V.basilica

Rete venosum dorsale manus’un igyan tarafindan baglar, 6nkolun igyan
kenarini dolagarak fossa cubiti'ye yiikselir. Kolda m.bicebs brachi'nin igyaninda
yoluna devam eder. Sulcus bicipitalis medialiste n.cutaneus antebrachi ulnaris
ile beraber fasiay! delerek derine girer ve v.brachialis ile birlegir (2.4).

3-Onkolun Sinirleri
Nervus Medianus

M. pronotor teres’in iki bagl arasindan gegerek fossa cubitiden ¢ikar. M.
Flexor digitorum siiperfisialis'in arkasinda ve m.flexor profundus’un éniinde agagi
iner. Bilekte n.medianus, m.flexor digitorum siperfisialis’in digyan kenarindan
cikar ve m. Palmaris longus’un kiriginin arkasina geger. Flexor retinaculum’un
arkasindan gecerek el ayasina girer. Fossa cubitide verdigi kas dallar
m.pronator teres, m.flexor carpi radialis, m.palmaris longus ve m.flexor digitorum
superfisialis’e gider. Onemli yan dallari:

1- Eklem dallari: Dirsek ekleminde dagiirlar.

2- N. interosseus anterior: N.medianus m.pronator teresin iki bagi

arasindan ¢ikarken aynlr. A.interossea ile birlikte, membrana
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interossea (zerinde m.flexor pollisis longus ve m.flexor digitorum
profundus arasinda agag: iner. Karpusun 6n yiizinde sonlanir.

3- Ramus' palmaris nervi mediani: N.medianus 6nkolun alt kisminda iken
aynilir ve el ayasinin digyan pargasinda dagilir ().

Nervus Ulnaris

Kolda humerus epicondylus medialis’in arkasindan gecer ve m.flexor carpi
ulnaris’in iki bag1 arasindan gegerek o©nkolun ©n yiiziine girer. Daha sonra
m.flexor carpi ulnaris ile m. Flexor digitorum profundus arasinda agad! iner.
Onkolun (gte iki alt kisminda A. Ulnaris, N. Ulnaris'in dig yanmda bulunur.
N.ulnaris flexor retinaculum’'un 6niinde el ayasina girer. Guyon kanalindan
gecerken motor ve duyu dallanna ayrlllr.

Nervus Radialis

Kolun alt kisminda dis intermusculer septumu delerek &ne, fossa cubiti'ye
girer. Daha sonra humerusta epikondylus 6niinden ve i¢ yanda m.brachialis,
disyanda m.brachioradialis ile m.extensor carpi radialis longusun arasindan
gecerek asadi iner. Epicondylus lateralis dizeyinde yilizeyel ve derin dallara
aynlir. Motor dal olan posterior interosseoz sinir(derin), supinatdr kasin iki bagt
arasindan geger. Supinator kasin ii;inden gecerken ayni zamanda bu kasi
innerve eder, radius boynu etrafindan da dorsolaterale gecer. Ramus
siperfisialis ise onkolun alt kisminda m. Brachioradialis'in kirigi altindan arkaya
gecer (2.4.5).
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ONKOL DIAFiZ CIFT_KIRIKLARININ TANIMLANMASI

A}

Radius ve ulnanin her ikisinin diafizer béigedeki kiriklarina onkol diafiz gift
king: denir. Radius ve ulna iki ayn kemik olmakia beraber, yukarda annuler
ligament, ortada interosseos membran ve distalde radioulnar ligament ve
trianguler fibrokartilajla sikica birbirleriyle yapigik ve beraber hareket ederler.
Onkol kiriklan yaklagik olarak tim kirklarin %5-10'nu kadardir. Bu kiriklarinda
%401 6nkol ¢ift kingi seklindedir (1).

Yaralanma Nekanizmasi

Onkol kiriklan direkt veya indirekt travmalarla meydana gelir. Radius ve
ulna kinklannin kink mekanizmasinin birgok nedeni vardir. Bunlardan trafik
kazalari ve yiksekten disme en b'yaygln olanlandir. Genellikle direk darbe
seklindedir. Son zamanlarda motosiklet kazalarinin neden oldugu kiriklar ilk
siraya Yyerlesti. Direk darbenin sebeplerinden biri de kavga sirasinda &nkola
gelen darbelerdir. Kiginin bagini korumak amaciyla kolunu kaldirmasi ile darbe
dnkola gelir. Bunlarin diginda basit digme, is kazasi, atesli silah yaralanmasi

dnkol kinklarinin etyolojisinde rol oynar. Patolojik kirik &nkolda yaygin degildir (
6,7,10,11,12).

Klinik Bulgular

Erigkinde ayngmamis 6nkol ¢ift kiriklan nadirdir. Her iki kemigi kiracak kadar
siddetli bir travma, genellikle her iki kingi deplase etmeye de yeterlidir. Bu nedenle
klinik bulgular belirgindir. Bunlar agr, deformite, 6nkol ve elde fonksiyon kaybidir.
Ulnanin subcutandz kenan boyunca yapilacak palpasyon ile kirik seviyesindeki
hassasiyet acgiga cikarilabilir. Genellikle yaralanmanin sgiddetine ve travma
siiresine bagh olarak biraz siglik gorlir. Muayene eden kisi krepitasyon almak
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icin girigimde bulunmamali, ¢linkli - ek yumusak doku yaralanmasina neden
olabilir. Norolojik defisit kapal kiriklarda pek sik gériimese de rédial, median ve
unlar sinirlerin motor ve duyusal komponentleri mutiaka degerlendirilmelidir. Vaskuler
muayene yapilmali ve kompartiman sendromu agisindan takip edilmelidir. Radyolojik
olarak dirsek ve elbiledi ekiemleri mutlaka incelenmelidir.

Acik kiriklar genellikle atesli silah yaralanmasi ile olugur ve siklikla sinir
ve major damar yaralanmasi ile birlikte gorilarler. Agik kirikta yara yikanarak
steril bir bezle ortulmeli, fazla kurcalanmamalidir. Aksi halde kontaminasyon
daha da derine taginir ve infeksiyon riski artar. Yumugsak doku hasari ancak
ameliyathane kosullarinda daha giivenilir ve objektif dederlendirilebilir (3,7,13).

Radyoloji

Onkol ¢ift kinkiarinda radyolojik bulgular da klinik bulgularda oldugu gibi
agikardir. Radius ve ulna orta saft kinklannin gekli, yaralanma mekanizmasina
gére ve maruz kaldigi travmanin siddetine gore degisiklik gdsterir. Duglk
enerjili travmalarda transvers veya kisa oblik, yliksek enerjili travmalarda siklikia
cok pargali veya segmente kirklar meydana gelir. Agilanma, kisalma ve
parcalanma miktan kolayca gbzlenebilir. Anteroposterior(AP) ve lateral olmak
tzere en az iki pozisyonda grafi qékilmelidir. llave bir ¢ikik veya eklem igi kirk

dusiiniluyorsa elbilegi ve dirsek grafileri iki yonli onkol grafilerine eklenmelidir
3,7.

Anatomopatoloji

Onkolda kirk olustugunda burada yer alan kas gruplannin fragmaniar
Uzerinde onemli deforme edici etkileri bulunmaktadir. Onkol kinklarindaki
deformiteler kaslarin kemige yapigtikiari yerler ile baglantihdir. Radius ve ulnayi
birlegtiren ¢ kas vardir. Bunlar supinator, pronator teres ve pronator quadratus
adeleleridir. Bu adeleler kirik olugtugunda kemikleri birbirine yaklagtirmakta ve
interossedz araligin daralmasina neden olmaktadirlar. Ayrica ulna ve interosseéz
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membranin dorsalinden orjinlerini alan ve elbilegi dorsaline yapigan abdiktér
pollicis longus ve ekstansor pollicis longus gibi kaslar da radius 1/3 distaline ait
kinklarda brachioradialis kasi ile birlikte ¢aligarak distal fragmani proksimale dogru
cekmeye caligiriar. Bunun diginda bicebs brachii adelesi de radius Gzerinde etkili
olan gii¢li bir supinatordir (1,6).

Supinatorun yapigma vyerinin altinda, pronator teresin yapigsma yerinin
Uzerinde yer alan radius Gst 1/3 kinklarinda bicebs ve supinator adeleleri
proksimal fragmani kargiigi olmayan bir gii¢ ile supinasyona zorlar. Distal parga
ise pronator quadratus ve pronator teres kaslarinin etkisi ile pronasyon
durumundadir. ($ekil:7-a). Kink rediksiyonu sirasinda distal kisma supinasyon

yaptiriimahdir.

Biceps (supinator) Bocops [supnotarf

Supinoior

Pronaltor
Lores

Pronator
teres

Pranator
gquadratyi

Pronotar
guadroivs

Sekil 7: M. Pronator teresin yapigma yerinin yukansinda(a) ve asagismdakl(b) radius
kindina etkiyen kas kuvvetleri.
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Pronatér teresin yapisma vyerinin distalindeki radius kirklarinda ise
supinatér ve bicebs adelelerinin gicleri ile pronator adelenin gugleri hemen
hemen birbirine denktir. (§ekiI:7-b). Bu kiriklarda radiusun proksimal fragmam
hafif supinasyohda veya nétral pozisyondadir. Distal parga pronator quadratus
etkisi ile pronasyonda ayrica ulnaya dogru cekilmigtir (sekil 7-b). Bu nedenle
kinklarin kapali tadavisinde radiustaki kirigin lokalizasyonu rotasyonel dengenin
yeniden saglanmasi igin gerekli olan distal fragmanin supinasyon derecesinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynar (1,14).

Onkolun 1/3 distalindeki kinklarda distal parga pronator quadratus kasi etkisiyle
pronasyondadir ve ige c¢ekilmistir. Kirk rediiksiyonu sonrasi pronasydnda tespit
edilmelidir .

Onkol kirklarinin tedavisinde yeterli fonksiyonel sonuglarin alinabilmesi igin
sadece her iki kemigin uzunlugunun korunmasi yeterli degildir. Aksiyel ve
rotasyonel denge ile radial kavsin de korunmasi 6nem tasimaktadir. Bu kemik
ve eklemlerin karmagikigi ve bolgede deforme edici birgok adelenin bulunmasi
kapall tedavide iyi bir fonksiyonel sonu¢ saglayacak yeterli bir anatomik
restorasyon elde edilmesini gﬁglegtjrmektedir. Bu nedenle erigkinlerin ayrigmis
Onkol diafiz kinklannin tedavisinde ¢esitli agik redilksiyon ve internal fiksasyon
yéntemleri 6nerilmektedir (3,7,14).

Siniflandirma

Onkol kiriklari genellikle kingin  lokalizasyonuna, sekline, deplasman
derecesine, elbilegi ve dirsek eklemi tutulumuna, kink uglarnnin durumuna, agik
veya kapali oluguna goére siniflandinlirga). Ginlik pratikte  kink
lokalizasyonuna gore siniflandirma yapilirken, literatiirde genellikle AO-ASIF
siniflamasi kullaniimaktadir(Sekil 8).

Kirik lokalizasyonuna gore o6n kol ¢ift kinklan 3 gruba aynlir:
1- Proksimal 1/3 : Radial tuberositas - radial agilanmanin bagladigi ¢izgi arasinda
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2- Orta 1/3 : Radial agilanma hatti - radiusun diizlesmeye bagladigi ¢izgi

arasinda
3- Distal 1/3 : Radiusun diizlesme hatti - metafizer bolge arasinda ().

A\

AO - ASIF Siniflandiriilmasi

A - Basit kinklar

A1- Ulnada basit kink, radius saglam

1. oblik

2. transvers
3. radius bagi ¢ikidiyla birlikte (Monteggia)

A2 -Radiusta basit kink, ulna saglam

1. oblik

2. transvers
3. distal radioulnar eklem ¢ikigiyla birlikte (Galeazzi)

A3 -Radius ve ulnada basit kirik
1. radius proksimal 1/3 king
2. radius orta 1/3 king
3. radius alt 1/3 king

B - Wedge kink

B1 -Ulna wedge kink, radius saglam

1. salim wedge kink

2. pargali wedge kirik

3. radius basi ¢ikigiyla birlikte (Monteggia
B2 -Radius wedge kirik, ulna saglam

1. salim wedge kink "

2. pargali wedge kirik
3. distal radioulnar ¢ikikla birlikte (Galeazzi)
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B3 -Biri wedge kirk, digeri basit veya wedge kirk
1. ulnada wedge, radiusta basit kirk
2. radiusta wedge, ulnada basit kink
3. radius v& ulnada wedge kink

C - Kompleks kink

C1-Ulnada kompleks kink
1. bifokal, radius saglam
2. biofikal, radius kink
3. dizensiz pargali
C2 -Radiusta kompleks kink
1. bifokal, ulna saglam
2. bifokal, radius kink
3. dizensiz pargali
C3- Radius ve ulnada kompleks kirik
1. bifokal
2. biri bifokal, digeri diizensiz pargal
3. diizensiz pargali  (3,13,15). |
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Onkol kemiklerinde agik kiriklanin kapal kiriklara orani, tibia harig diger
kemiklerden yiiksektir. Giniimiizde ag¢ik kiriklar igin kullanilan en yaygin siniflama
Gustilo siniflamasidir. Gustilo siniflamasinda agik kiriklar 3 kategoriye ayrilir. Tip 3
acik kiriklar ayrica 3 alt gruba ayrilir,13,16).

Tip 1: 1 cm’ den kigik, temiz yaranin oldugu agik kirklardir. Disik enerjili
travmayla olugur, yabanct cisim kontaminasyonu yoktur.

Tip 2: Genis yumugak doku hasari olmayan 1 cm'den bilylik yaralanmalardir.
Yumugak dokuda siyrilima veya flep yoktur, deri primer onarilabilir.

Tip 3: Yiksek enerjili distan ige yaralanmalar sonucu olugur ve genellikle
10 cm'den byik cilt lezyonlan ile birliktedir. Genellikle pargali kiriklardir. Birden
fazla kompartman etkilenmigtir. Yaranin biyidkligiine bakilmaksizin, atesli silah
yaralanmasi ve kitlesel kazalar sonucu olugan, toprakla bulagmig, segmenter
damar sinir yaralanmasi ile birlikte olan, 8 saatten ge¢ midahale edilen tim agik
kiriklar ve travmatik ampiitasyonlar bu gruptadir.

Tip 3A: Genig yumusak doku laserasyonu yada flep olusumu vardir ancak
kink kemik yumusak dokular ile ortulebilir.

Tip 3B: Periostun siynlip kemigin acikta kaldi§i, asin bulagsmig, genis
yumusak doku hasarll hatta doku kaybi olan ¢ok pargall kiriklardir. Agikta

kalan kemik bélimiunin 6rtima ancak flep kullanilarak gergeklestirilebilir.

Tip 3C: Arter yaralanmasi ile birlikte olan agik kiriklardir. Arter onarimi veya
amputasyon gerekebilir (1,13,17).
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ONKOL DIAFiZ GIiFT KIRIKLARDA
TEDAVi YONTEMLERI

KONSERVATIF TEDAVI

Onkol ¢ift kinklarinin tedavisinde normal &nkol fonksiyonlarinin tekrar
kazanilabilmesi i¢in anatomik kirik rediksiyonunun geregine inanilir. Erigkinlerde

nondeplase 6nkol ¢ift kingi nadirdir. Bu durumlarda kapali rediksiyon ile
konservatif tedavi mimkiin olabilir.

Kapalh Rediiksiyon ve Eksternal immobilizasyon

Kapal rediksiyon icin kaslarin gevgetilmesi zorunludur. Bunun igin genel
anestezi en iyi yoOntemdir. Hasta sirtiisth muayene masasina yatinlr,
redilkksiyonu yapacak olan hekim bir eliile hastanin bagparmagindan diger eli ile
Oteki dort parmagindan tutarak traksiyon uygular. Bu sirada kola dirsek
proksimalinden kontrtraksiyon uygular. Traksiyon ve kontriraksiyon devam
ederken ulna palpe edilip rediiksiyon saglanmaya ¢aligilir. Radius énkolun
proksimal yarisinda genellikle palpe edilemez. Radyolojik kontroller ile dénme
derecesi ve rediksiyon ayarlanir.

Onkolun rediiksiyonu igin gerekli supinasyon miktar radiusun tiberkl
cikintisina gbre tespit edilir. Bunun igin her iki humerus kondili ve ulna ait ylizeyi
réntgen filmi Gzerinde iken rontgen tiipi olecranona dogru 20 derecelik egimle gekilir.
Bu sirada humerus kondilleri réntgen cihazina esit uzaklikta olmalidir. Radius
tuberkiliniin degdisik derecelerde supinasyon ve pronasyondaki goéruntileri elde
edilir. Bu degerler énceden belirlenmis skaladaki oigilerle karsilagtiniir(Sekil :9).
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Kirk rediikte edildikten sonra metakarp baglarindan koltuk altina kadar
uzanan uzun kol sirkller algt yapilir. Onkol kinklarinda algi ; kaslarin deforme
edici etkilerini 6nlemek igin 1/3 proksimal kiriklarda ©nkol supinasyonda, orta
1/3 kiriklarinda ' nétral ve distal 1/3 kiriklarinda ise 6nkol pronasyonda, dirsek
fleksiyonda yaptimalidir. Algi yapildiktan sonra hemen kontrol filmi gekilmelidir.
Daha sonra kal dokusu goérillinceye kadar birer hafta arayla kontrol filmleri
cekilmelidir. Bu arada ekstremite élevasyona alinmali ve 6dem g¢éziliinceye
kadar dolasim takip edilmelidir. Radyolojik kaynama belirtilerinin gériilmesi halinde

algi gikarilarak rehabilitasyona gegilebilir (3.7.8.14).
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Supination Pronation
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Sokil 9: Radius tiiberkiil gikintisinin pronasyon ve supinasyondaki goriinligil
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CERRAHi _TEDAVi

Yetigkinlerde olgularin ¢odu cerrahi tedavi gerektirir. Genellikle agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon kaymis diafiz &nkol ¢ift kiriklarinda en iyi
tedavi yéntemi olarak kabul edilir. Bu kiriklarda cerrahi tedavi endikasyonlan
asagida belirtilmistir ).

1-Tam deplase, stabil olmayan erigkin radius ve ulna kiriklari

2 - Radiusun distal veya proksimal radioulinar eklemlerde subluksasyon ile
birlikte veya 10 °den fazla angule oldugu izole kirikiar

3 - Ulnanin 10°den fazla angule oldugu izole kirklar.

4 - Tim Monteggia lezyonlari

5~ Tum Galeazzi kirikiar

6 - Acik kirklar ( Internal veya external fixasyon)

7 - Kompartman sendromu olugan énkol kiriklari

Cerrahi Tedavi Yontemleri
1-Eksternal fiksasyon

Onkol diafiz kiriklarinda rutin olarak kullanilmaz. Esas endikasyonu siddetli
yumusak doku vyaralanmasi olan agik kirnklardir. Eksternal fiksasyon ayrica
radiokarpal ekleme uzanan saft kinkiarinin tedavisinde kullanilabilir.. Eksternal
fiksasyonun amaci, agik kiriklarda ehfeksiyon riski azalincaya kadar ekstremiteyi
tutmaktir(13).

Gegen son birka¢ yil iginde yumusak doku kaybi, kemik kaybi veya ¢ok
parcali kinkla seyreden siddetli acik kiriklarin baglangig tedavisinde eksternal
fiksatérier popiler hale gelmistir,. De Lee’'ye gobre lst ekstremitede eksternal
fiksatér uygulama endikasyonlan asagida goésterilmigtir (1s) :
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1 - Ciddi yumusak doku kaybi olan &nko! kiriklari.

2 -Kemik kaybi veya pargalanmanin oldugu durumlarda kemik uzuniugunun
saglanmasi igin.

3 -Internal*fiksasyonun yapilamayacag yumusak doku kaybi olan dirsek kirikli
cikiklari.

4 - Stabil olmayan distal radius eklem igi kirkiari.
5 — Enfekte nonunionlar.

Daha ¢ok TipllIB ve TiplliIC agik kiriklarda kullanilan cesitli eksternal
fiksator cesitleri asagida 6zetlenmistir.

1- Hoffman eksternal fiksatérii

- Tekli Hoffmann cihazi

- Ciftli Hoffmann cihaz

- Hoffmann - Vidal cihazi
2- AO tip eksternal fiksatorier
3- Dinamik aksiyel fiksatorler

4- llizarov tipi eksternal fiksatér

Siklikla rediksiyon igin ikinci bir igleme ihtiyag duymasi, tel dibi

enfeksiyon ve radial sinir yaralanma olasilifi eksternal fiksasyon igin Gnemli
problemlerdir (13,14,18,19).

2-internal Tespit Materyalleri

Genellikle yetiskinlerde agik rediksiyon ve internal fiksasyon kaymig diafiz

kirnklarinda en iyi tedavi yontemi olarak kabul edilir. Internal tespitte
kullanilabilecek materyaller baslica 2 ana grup altinda incelenebilir:
-Plak vida yontemi

- Intramediiller giviler
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Plak Vida Yontemi

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon icin yillarca cesitli metodlar
kullaniidi. 1900°IG yillarin basinda Lane ve Lambotte Onkol diafiz kiriklar igin
plak kullandiklanini rapor ettiler. Ancak 1937 ‘de modern paslanmaz tespit
aletleri gikana kadar metal reaksiyonundan dolay1 sikiikla yetersizlik gorldi.
Sonradan daha iyi metaller kullanilir hale gelmesine ragmen ilk kullanilan 6nkol
plaklar oldukga kéti tasarimlardi ve yeterli stabilizasyon saglayamam|§lard|. Bu
nedenle 1960 yillarina kadar cerrahlar arasinda plak ve vidalarnn kingi distrakte
ettiji ve kaynama gecikmesi veya kaynamamaya neden oldugu dusuncesi
hakimdi¢ 7).

1948'de Eggers'in yarikh plaklari(sioted plak) kullanmaya baslamasiyla plak
ve vida fixasyonu yeniden popiiler hale gelmistir. Bu plak Uzerinde yuvarlak
delikler yerine yarklar bulunmaktadi. Boylece kirnk bolgesinde kemik Uzerinde
etkili olan longitudinal kaslarin, gekme kuvvetinin kemikleri temas halinde tuttugu ve
kaynamay: kolaylastirdig: savunulmaktadir. (z,10).

1949'da Danis ilk olarak kirik uglarina kompresyon saglayan plak fikrini
ortaya atmigtir. Danis’e gére bu plaklarla tedavi edilen kiriklarda asil iyilegmenin
‘primer kink iyilesmesi’ denilen bir fenomen ile gergeklesir. Daha sonra 1958'de
Miller, Aligéwer ve Willeneger kompresyon plaklarina giinimizdeki geklini
vererek uygulamiglar.

1960’larda Jinkins ve arkadaglar Eggers’in yarikh plaklarini kullanmig ve ¢ok
iyi sonuglar elde etmiglerdir (z.10).

1975'te Anderson ve arkadaélaﬂrl onkol kiriklarn igin AO 'kompresyon
plaklanini kullanarak mikemmel sonuglar elde ettigini bildirmigti. Daha sonra
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plak-vida fiksasyonu otdrlerin ¢odu tarafindan basariyla uygulanmis ve tavsiye
edilmistir (7,10,18).

Gunumiizde agik redikstiyon ve rijit plak fiksasyonu, kapali veya Tip |,
Tip ll, Tiplll A agik diafiz 6nkol kiriklarinin tedavisi igin altin degerinde bir
segenektir (7).

Erigkin 6nkol kirtklarinda yaygin olarak kullanilan degisik plak vida sistemleri
asagida siralanmigtir:

1- 3.5 mm DCP, 3.5 mm kortikal vida

2- 4.5 mm dinamik kompressif plak (DCP), 4.5 mm kortikal vida

3- Semitubdiler plak, 4.5 mm kortikal vida

4- 1/3 tabdler plak, 3.5 mm kortikal vida

5- Y tubiler plak, 3.5 mm kortikal vida

6- 3mm DCP, 3.5 mm kortikal vida

7- 45 mm dar DCP, 4.5 mm kortikal vida

8- 2.5 mm DCP -osteosemitiibiiler plak, 3.5 mm kortikal vida

9- Low-contact dinamik kompresyon plakiari
Plak Vida Uygulama Teknigi

Kullanilacak plagin g¢esidi "ve wuzunlugu kingin konfigiirasyonuna ve
pargalanma miktarina goére degigiklik go6sterir. Otbrlerin ¢odu 3.5 mm dinamik
kompresyon plagi(DCP)'nin kullaniimasini  6nerir ¢). Materyal yetersiziiklerine,
refraktiiriere yol agmamasi agisindan 3.5 mm DCP- 3.5 mm kortikal vida
sistemlerinin kullaniimasi &nerilmektedir. Son 10 wildir sinirii-kontakt dinamik
kompresyon plaklan kullaniimaya. baglandi. Giinkii DCP plakiarn ile saglanan
tum avantajlan digik kontakt dekompresyon plak(LDCP) ile aym zamanda bol
kanlanmaya olanak veren biyolojik osteosentez saglamis oluyoruz (1,7,13.21).
Ancak kemigin fiziksel ve fizyolojik yapisina bagh olarak basta semitiibiiler olmak
Ozere yukarda sayilan diger plaklardan biride kullanilabilir. o
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Onkol kirk fiksasyonunda kullanilan plak uzunlugu hakkinda tarisma
vardir. Tipik olarak 8 delikli plak ve 8 vida kullanilir. E§er kirikta pargalanma
varsa kirigin durumuna gére daha uzun plak kullanilabilir (7,13,14). Plagin
ucunda tek kortéksi tutan vida kullaniminin avantaji olmadigi, tam tersine sertilik
olusturma gibi dezavantaji oldugu duasinilmektedir (13).

Spiral kiriklarda da plak uygulamasina ge¢meden once kink hattinda
interfragmanter vidalarla kompresyon saglanabilir. Daha sonra plak lizerinden de
kingin distaline ve proksimaline en az Uger vida gonderilmesi gerékir. Her iki
kemik king1 varsa (6nkol ¢ift kiridi) gegici olarak iki kemigin rediksiyonu
saflanmadan birinin plak fiksasyonu yapiimamaldir. Bunun igin her iki kemigin
uygun rediiksiyonu yapildiktan sonra plak fiksasyonu yapilir (7,13).

Cerrahi Girisim Yollan

Hasta supin pozisyonda, ekstremite kol masasina uzatilacak sekilde
ameliyat masasina alinir. Vaskiller yaralanma yoksa turnike kullaniir. Radius
kinklan igin iki ayn insizyon kullanilir.

-Anterior yaklasim (Henry)

-Posterior yaklasim (Thompson)

Volerde yumusak doku daha fazla ve radius yiizeyi daha dizgiundr.
Burada yumugak doku irritasyonu ve sonugta plagl c¢ikarma ihtiyaci olasilifs
daha dlsiktir. Bu insizyonla posterior sinir yaralanma riski en aza indirilir.
iner. Eder c¢ok proksimaldeki radius kiriklar igin posterior insizyon tercih
edilecekse posterior interosseéz sinir disseke edilerek retrakte edilmeli. Posterior
interossedz sinir posterior yaklagimla plak ¢akilirken ¢ok sik yaralanabilir. Bu
ylizden posterior yaklagim pek &neriimemektedir (7,10,13,14).
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Ulnaya Cerrahi Girigim: Ulna cisim kirklarina cerrahi yaklagim, daima
ulna kristasinin posteromedialdeki subkutandz bélge uzerinde yapilir. Insizyon
palpe edilen ulna Uzerinden hafif dorsalden veya hafif volarden yapilir. Fleksor
kaslar anteriora, ekstansér kaslar posteriora cekilerek iki grup kas arasindan
kemige ulagilir. Ulnay! capraziayan tek 6nemli doku olan dorsal kutaneus sinir
ulnar stiloidin 6-8 cm proksimalinde fleksoér karpi ulnarisin Uzerinde seyreder.
Distal 1/3 ulna Uzerindeki kesilerde 6ncelikle bu sinir bulunur ve korunur. Plak
kingin sekline gére volar veya dorsal yerlestirilebilir (1.21).

Intramadiiller Giviler

Schéne ilk olarak 1913 yilinda hem ulna hem de radiusta gimis rotlarla
meduller fiksasyon ydntemini kullandi (22).

1930 - 1940'larda paslanmaz c¢elikten yapilan Kirschner teli ve Steinmann
givisi kullanildi. Bunlarin plak fiksasyonuna gére kiigik cerrahi exposure ve kisa
cerrahi siiresi agisindan avantaji vardi, ancak implant instabilitesi ve mediiller kanali
dolduramamaktan kaynaklanan yiksek kaynamama orani mevcuttu (2s).

H.L.Rush ve L.V.Rush bu eksikligi ¢g6zmek igin 1930'da genig capl (3.5-
4.5mm) civiler kullandilar (22).

1957'de Smith ve Sage intrameduller fiksasyon yaptiklan 555 kingin
sonuglarini  yayinladilar. Bu caligmada Rush givisi, Kirschner teli, Steinmann
givisi ve Kiintscher V-givisi kullandllar. Ancak sonuglar hayal kirikh@ yaratti.
Kaynamama orani %20'nin Gstinde ve biyik oranda yanlis kaynama ve
fonksiyon kaybi mevcuttu. Radial egimin devamlhg ve fragmaniarin rotasyon
kontrolii saglanamamigti.
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Sage, 1959'da radius anatomisi Uzerine yapti§! ¢aligmalar sonucu &nkol
intramediiller ¢ivisini kullamma sundu. Ulna ¢ivisi diizdi ve retrograd olarak
kullanihyordu. Radius civileri ise radial egimin devamhhgi icin kavisli idi. Bu
giviler radial sfyloidden proksimale dogru cakilirdi. Sage givileri, mediller kanal
gapinin 3 mm. den kigik oldugu kemiklerde ve distal 1/3 radius kirklarinda
Oneriimemektedir. Bu givilerle yapilan ¢alismalarda %6.2 kaynamama ve %4.9

ge¢ kaynama rapor edildi. Bu giviler kullanildifinda rutin olarak otojen kemik grefti
6nerilmektedir (7.10).

Kigik fleksibl implantlar baglangigta radial stiloidten génderildi. Daha sonra
Kintscher ve Bohler tarafindan Lister tiberkiliniin giris noktasi olarak kullaniimasi

Onerildi 8.10.  Bu girig yerini kullanmak yiksek oranda Extensor Pollisis longus
tendonu riptiriyle sonuglandi.

1940’lardan sonra Rush (}ivileri' (3mm, 4.5mm) popiller hale geldiler. Ancak
rotasyonel kontrol olmadijindan nonunionla sonugiandi.

Rotasyonel kontrol saglamak igin 1954'te kare seklinde (dorddl)  giviler
kullanildi.

Simith ve Sach'in gesitli intrameduiler aletlerle tespit ettikleri 6nkol kinkh 338
hastadan olugan bir retrospektif galigmalarinda ulna ve radius beraber
intramediiller ¢ivi ile fixe edildiginde radiusun, radial arkinin kollapsini &nleyecek
yeterlilikte stabil edilmesi gerektigini tespit ettiler (24).

Kollaps gibi nedenler radius'un rolatif uzamasina, ulnar kingin
distraksiyonuna ve sonugta bir yada her iki kingin kaynamamasiyla sonuglandi.
Radial egimin devamliiindaki bu problem Sage’nin Dbiikiilebilen civileriyle
¢coziilda.

1960 ve 1970'lerde 6nkol diafiz kirikiarinda plak fixasyonu popiler hale geldi.
Anderson ve Arkadaslari compresyon plagiyla fixasyon yaptiklari 330 hastanin 6nkol
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kinginda %97 kaynama orani elde ettiler. Cerrahlar bu ybnteme ¢ok aligtiklarindan
intramediiller ¢ivi az kullanildi (2s).

1990'da 6zellikle travma merkezlerinde bir gok diafiz kingmnin intrameduiller
givilemesi siradan bir yontem haline geldi.

Diger diafiz kiriklarindaki basari, segmente 6nkol kiriklarinda plak
fiksasyonunun olusturdugu das kinkhd ve plak ¢ikaridiktan sonra olugan %11-20
oranindaki refraktiir énkol kiriklarindaki givileme ilgisini yeniden arttirdi (s).

1993'te Zinnar ve Arkadaglan primer olarak Street Civisi kullandiklan 75
kirikla yaptiklan prospektif bir caligmada %97 kaynama orani rapor ettiler. Bu
kinklanin yarisindan fazlasinda kapali ¢ivileme yéntemini kullandilar.

Interference-fit ve Kkilitlenebilen(Smith-Nephew vb.) 6nkol givileri &nkol
kirnklanna olan ilgiyi yeniden arttirdi. Avrupada De Pedro ve Arkadaglan 20 ulna
kinginda Kkilitli intramediiller ¢iviyi basari ile kullandilar(o).

1993'te Cole paslanmaz celikten, uca dogru incelen, diiz ve dinamik veya
statik kilitlenebilen ¢ivi geligtirdi (10).

1995'te Campbell Klinigin'nden Crenshaw o&nkol kiriklarinda ‘Fore Sight
Nail System’ olarak isimlendirdikleri intramaduller givileri kullanmaya bagladilar. Bu
sistemde 4-5 mm kalinliinda, 20-26 cm uzunluklarda giviler kullanilmaktadir. Elle
sekil verilebilen givilerin distal ucunda birbirine dik iki, proksimal ucunda bir
vida ile sistem kilittenmektedir. |

Son yillarda kullanima sunulan bir dider énkol givisi de The Stainless
Steel Taper(SST) ‘dir. Capi 3.5 mm ve uzunlugu 18-26 cm arasinda degigir. Civi
her iki ugtan da kilitlenebilmektedir (7,10
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Kapali 6nkol kirnklaninda gi\iileme endikasyonlan

Interferance-fit givi, radius ve ulnanin proximal veya distal ucundan en az 5cm
uzak, angﬁlasyo‘nun 10°’den az oldugu ve proximal veya distal radioulnar eklemin
subluksasyonunun olmadi§i yetiskin diafiz kirklarinda kullanilabilir. Kilitli ~ givi
kullanilabilmesi ig¢in ulnanin proximal / distal ve radiusun proximal ucunda en
az 2.5 cm veya radiusun distal ucunda en az 4 cm’lik saglam kemik
olmahdir.(Sekil :10) (1,3,10).

Sekil 10 : Onkol kemiklerinde stabilizasyon igin kullamlacak intrameduller givinin
radius ve ulna kinklarinda kullanilma bélgeleri : Buniarda uina distal ve proksimalinde 25
mm, radius proksimalinde 25mm, radius distalinin 40 mm’lik kismindaki kiriklar igin
intrameduller givi kullamimaz.
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Intramediiller ¢ivi ile kapali rediiksiyon veya sinirh agik rediiksiyon agagidaki
durumlarda ideal bir tedavi ydéntemidir. Bunlar:

- Segmental kirikk (intrameddller givi igin giigli bir endikasyondur).

- Derinin saglam olmamasi (yanik, siyrik,...)

- Ostepenik kemik

- Proximal 1/3 radial kiriklar (Posterior Interossedz Sinir yaralanma riski)

Preoperatif plan

Givinin gap1, 40 inch (1m) uzaktan gekilen radyografi yardimi ile élgulir. Eger
medulla oyulacaksa ¢ivinin ¢api oyucunun ¢apindan 0,5 veya 1 mm az olmal.
Civinin uzunlugu 4 sekilde tesbit edilebilir (10).

1-Ulnar ¢ivi uzunlugu, saglam kolun olekranon-ulnar stiloid uzunlugundan 1cm
kisa, radial c¢ivi ise bundan 3cm kisa olmali
2-Intraoperatif traksiyonda iken; ¢ivi kirkk kemik yanina konur ve skopi ile
degerlendirilir.
3-Radyografik gablon
4-Kanal oyulduktan sonra, oyucu ulnar medulladan sokularak &6nce ulna
icin ¢ivi uzunlugu olgilir daha sonra 2cm kisa radial ¢ivi segilir.

intramediiller Givi igin Cerrahi Teknik

Onkol kiriklaninda ¢ivi kullaniminin avantajlarindan biri  kirtk  bélgesini
agmadan stabil fixasyon salayabilmektir. Her iki kemikte kirk oldugunda
genellikle ulna ile baglanir. Dirse‘k‘ 90° flexionda iken olekranon {zerinde 1
cm'lik insizyon agilir. Kuglk bir kigner teli ile olekranon 2-3 cm dirilize edilir.
Kigner telinin medullada oldugunu skopi ile gérintiledikten sonra kandlli
oyucuyla kigner {zerinden girig deligi genigletilir. Daha sonra en kiglk
oyucudan baslayarak ( 3,3.5,4,4.5,5 ve 6mm ) uygun ¢ivi segilinceye kadar
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medulla oyulur. Kullanilan g¢ivinin ¢api daima oyucunun g¢apindan 0.5 mm kiiglk

segilir.

Radius igin elbiledi ve onkol supinde iken lister tUberkllinin radialinde
kiighk bir vertikal kesi yapilir. Cilt altindaki radial sinir yiizeyel dali korunarak
extensér carpi radialis brevis laterale ekarte edilir. Eklem ylzinin 5mm
proksimalinden kemige giris deligi agilir. Dril ve oyucular eklem yiizeyine 45°
agl yapacak sekilde meduller kanala génderilir. Ulnada oldugu gibi medulla
oyularak uygun ¢ivi segilir. Her iki kemigin oyma iglemi tamamlandiktan sonra
givilemeye gegilir.

Civiyi yerlestirmeden ©6nce nazikge bikmeli ve radiusun egimine yakin
hale getirilmelidir (Sekil:11). Uygun oyma yapildiysa ¢ivi fazla gi¢ kullanmadan
ilerlemeli(Sekil:12) .10).

Acik kinklarda ve kapali yodntemle redilkte edilemeyen (pargali veya
segmente kiriklar) olgularda agik civileme teknigi uygulanir. Kirk seviyesine
gére standart yaklagimla mini insizyonlar agilarak kink ucglar redikte edilir.
Kemik grefti konarak g¢ivileme iglemi kapali yontemdeki gibi uygulanir .10,14)
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$okil 11: Givi intrameduller kanala yerlestiriimeden &nce intrameduliler kanal_genisllk ve
egrilifine goére civi hazirlanir.
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Sekil 12 : Sage intrameduller givisi ,ulnada olekranondan, radiusta; radius
distalinden d&lgililen uzunlukta ¢ivi ucu ' sokularak meduller kanaldan ilerlenir. GCivi
medullaya yerlegtirildikten sonra arka uglarindaki deliklerden vida konularak givi kilitlenir.

Acik Onkol Diafiz Kiriklar

Agik kinklarin kapah kiriklara orani 6nkol kiriklarinda diger bélge kirklarina
gére daha yuksektir. Bunun bir nedeni kinga yol agan travmanin siddetinin
fazla olmasi, dijer nedeni de bu kemiklerin nisbeten daha yilizeyel yerlesimli
olmalandir. Agik kinklarin tedavi plani Gustilo siniflamasina gére yapilmaktadir
(3,17,26). Acgik kirklarda fazla yumugak doku kayb:i yoksa cerrahi rediiksiyon
ve tespit (6zellikle intrameduller ¢ivi ile) rahatiikla yapilabilir.

Agik kirikli hastalarda oncelikle yara kualtirii alindiktan sonra intravenéz
Sefazolin Sodium uygulanarak hastalar ameliyathaneye alinir. Yara ve ekstremite
izotonik ile yikanir. Agik yaradaki insizyon genigletilerek kirik uglar ortaya konur.
Tum nekrotik dokular eksize edildikten sonra agik yara tekrar izotonok ile yikanir.
Debritman ve yikamadan sonra tekrar kiiltir alinarak internal fiksasyon yapilir.
Elektif olarak agilan kisimlar fiksasyondan sonra genellikle kapatiir, primer
olarak kapatilamayan yaralar agik birakiir ve 10 -12 giin sonra enfeksiyon
bulgusu yok, kiiltirler de negatif ise cilt kapatiir. Bu arada gerekirse kemik grefonaiji
da yapilabilir (1,6,17,27).
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Internal fixasyonun kolayca uygulanamadi§i yumusak doku ve kemik

kaybiyla beraber gérilen Gustilo tipllIB ve tipllIC kiriklarinda external fiksasyon
kullanilir (67).

Kemik Grefti

Acik rediksiyon ve internal fiksasyon uygulanan onkol kirklarinda kemik
grefti kullanma konusunda degisik goérigler bildiriimigtir.

Anderson ve Chapman plak ve vida ile tespit edilen pargali &nkol
kiriklarimin hepsine greft uygulamasini 6énermektedirler(7,27).

1971'de Cofler ve Arkadaglarn Schnaider énkol givisiyle greft kullanmaksizin
%93 oraninda kaynama elde ettiklerini rapor ettiler (10).

Zinar ve arkadaglarn primer ac¢ik redilksiyon yapilan veya kapali rediksiyon
yapilamayip agik rediksiyon ve intramediiller fixasyon yapilan énkol kiriklarinda
%100 kaynama sagladi. Butiin kirnklarda iliak kanattan alinan greft kullanildic14).

Onceki caligmalarda, her ne kadar greft kullaniimayan bir kontrol grubu
yoksa da yeni aragtrmalar pargali onkol diafiz kinklarinda otojen kanselléz
kemik greftinin rutin olarak kullanilmasinin gerekli olmadigini géstermigtir (7.13).

Wright ve Arkadaglari kompresyon plagi ve vida ile tedavi edilen pargah
diafiz 6nkol kiriklarinda kemik grefti kullanmadan %98 oraninda kaynama elde
ettiklerini bildirdiler.

Kemik grefti endikasyonlar; kemik korteksinin 1/3 ‘Unden fazlasinda
pargali kink, blyllk oranda kemik kaybi veya acgik kiriklardir (1327.2s).
Segmental defekti olan agik kiriklarda yara stabil olduktan sonra kemik grefti
kullanilabilir.



Otojen kemik grefti olarak en sik iliak kanattan alinan otojen kemik grefti
kullanilir. Eger diafiz 6nkol kingi agik kinksa veya agik rediiksiyon gerektiriyorsa
oyma iglemi sirasinda medulladan ¢ikan kemik materyali greft yerine kullanilabilir.
Ayrica eksize edilen enfekte kemik veya sekestrum, travma sonucu veya
kaynamama sonucu kemikte olusan defektin giderilmesi amaciyla fibula veya
iliak kanattan blok seklinde greft alinabilir. Bunun diginda radius distal ucu ve
olekranondan da yeterli greft alinabilir (21,29).

Postoperatif Takip

Givenilir hastalann stabil kinklarinda intrameduller civilemeden sonra 2-3
hafta immobilizasyon gerekir. Distal veya orta 1/3 diafiz kiriklarinda kisa,
proksimal kiriklarda ise uzun kol splint ile immobilize edilir. Eder orthotik alet
kullaniiyorsa periosteal kallus k6prﬁsﬁnﬁn olugmasindan sonra aktif hareketlere
baglanir. Unstabil kiriklar veya gliven vermeyen hastalarda periosteal kallus
kopriisii olusuncaya kadar uzun kol algisiyla takip edilir (1.7,10).

Plak uygulanan hastalarda, hasta guvenilir, kink c¢ok pargali degilse ve
stabil fiksasyon elde edilmigse eksternal immobilizasyona gerek yoktur. Erken
dénemde dirsek elbiledi ve ele nazik aktif hareketler baglanir. 10 giinden sonra
hasta tekrar normal fonksiyonel hareketlerini yapabilir. Kirik stabilizasyonu iyi
olmasina ragmen hastaya givenilmiyorsa veya kink pargali ve stabil fiksasyon
elde edilememigse 6 haftaya kadar splint veya alg! ile eksternal immobilizasyon

gerekir (7,10,14).
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ONKOL_KIRIKLARINDA iYILESME

\]

Kink bélge veya kemik uglari yeniden olugan bir kemik dokusu ile
birlegerek tamir olur ve iyilegir. Kink iyilegsmesi kingin olduju an baglar ve

olgun organize kemik dokusu ile kink uglan bitiinlesinceye kadar devam eder
(1.3).

Spontan kink iyilegmesi kink ucundaki hematom formasyonunun
olusmasiyla baglar. Sonra cevreden hematom igine giren damarlar hematom
icinde fibroblastik hiicre aktivitesi yaratir. Kink hematomu, fibrovaskiiler doku
(callus) ile yer degistirir. Kink uglénnm stabilizasyonundan sonra fibrokartilaj
doku geligir. Periosttan geligen hiicreler kink ¢izgisi etrafinda subperiosteal
kemik dokusunu olusturur. Birka¢ hafta igcinde meduller kanaldan gelisen yeni
kemiklesme endosteal callus olarak isimlendirilir ve kink iyilesmesi siresince
devam eder (1).

Kink iyilegmesinde en iyi ve hizl iyilesme konservatif tedavi edilen ve
erken kas egzersizleri baglatilan olgulardaki eksternal veya periosteal kal ile
olan iyilegmedir. Bu iyilesme dogrudan dogruya ¢evredeki yumusak doku kan
dolanimina baghdir. Kink araliginin olmasi, kirik fragmanlarinin hareketi ve
arali§n cevreleyen yumusak doku periosteal kallus formasyonunun basglamasina
neden olur. Intrameduller givi fiksasyonunda kirk iyilegmesi daha 'gok periosteal
kal ile olmaktadir (1,10).

Ikinci olay eksternal kal gelisiminin basarisizhg halinde ge¢ olarak
gorilen meduller kaldir. Bu tip iyilegme rijit plakiaria tespit edilen kiriklarda
gbzlenir. Kingin uzun sdreli rijit fiksasyonu kallus formasyonu olmaksizin
iyilesmeye neden olur. '
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Ucgiincii olay primer kortikal iyilesmedir. Siki bir tespit ve tam bir
anatomik kortikal temas varliginda direk haversian remodeling ile‘olur. Burda
6l kortikal kemiklere komsu canh kemiklerden uzunlamasina olarak gelisen
yeni osteonlar ‘ilerler. Kink arah@ képrileyemez ve intrameduller dolagima
bagimlidir. Bu yuzden gok yavas ilerler (1,29).

Internal fiksasyon aletleri spontan iyilesme yéninde hem endosteal hemde
periosteal sirkiilasyona degisik derecelerde hasar verebilir. Plaklar perosteal
damarlara zarar verebilir, vidalar kigik Iokalize kortikal nekrozlara yol agar,
intrameduller aletler ise endosteal korteksin kan akimini bozar. Eksternal

fiksasyon internal fiksasyona gére daha az vaskiler yaralanmaya neden olur
(29).

Tam bir kink iyilegmesi elde etmek icin kemik kaynamasiyla beraber
cevre yumugsak doku tedavisi ve rehabilitasyonuda gereklidir. Bu nedenle kirik
ekstremiteye mimkiin olan en kisa siirede hareket verilmelidir.

Fonksiyonel Sonuglarin Degerlendirilmesi

Onkol kinklarinda fonksiyonel iyilesmeyi degerlendirmede cesitli sistemler
kullaniimaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilan Anderson kriterleridir(Tablo : 3).
Anderson, kaynama ile birlikte 6nkol, dirsek ve el biledi hareketlerini kriter olarak
kabul etmektedir 7.2, Grace ve Eversmann Sistemi ise fonksiyonel sonuglan
kink kaynamas! ve 6nkol rotasyonuna gére degerlendirir (30).
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Milkemmel

El bilegi ve dirsekte % 10'dan az hareket kayb:
onkolda %25 ‘ten az rotasyon kaybi ile kaynama

Yeterli El biledi ve dirsekte %20’den az hareket kaybi
) Onkolda %50’ den az rotasyon kayb: ile
kaynama
Yetersiz El bilegi ve dirsekte %30 ‘dan fazla hareket kaybi
Onkolda % 50°'den fazla hareket kaybi ile birlikte
kaynama
Kéti Kaynamamisg, k6t kaynamis veya Kronik

osteomyelit

Tablo 3 : Anderson kriterlerine gore fonksiyonel sonuglarin dejerlendirilmesi.
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KOMPLIKASYONLAR

PLAK FiKSASYONLARlNIN KOMPLIKASYONLARI

1-infeksiyon

Infeksiyonlari akut yizeyel, akut derin veya kronik osteomyelit seklinde
siniflandirabiliriz (27).

Akut yuzeyel infeksiyonlar deri ve subcutandéz dokuyla siniridir. Derin
fasya veya kaslara penetre olmaz. Genellikle kapali veya disik grade’li agik
oénkol kinklarindan sonra gorilir. Derin infeksiyon genellikle giddetli yumusak
doku yaralanmasi ve kontaminasyonla beraber olugur. Derin fasyaya kadar iner,
implant kenan ve kink fragmana ulagir. Lokal infeksiyon bulgularll veya pozitif
kultur ile tam konur. Akut infeksiyon durumunda irrigasyon ve canli olmayan
butin dokularin debritmani ve uygun antibioterapi gerekir. Eger plak stabilse
devamlihgin saglanmasi gerekir. Fiksasyonun revizyonu sonrasi plak gevsekse
plak ve enfekte kemik g¢ikarlip external fiksasyon uygulanmalidir. Infeksiyon
kontrol altina alindiinda kemik grefanaji uygulanabilir. Infeksiyon kirik
kaynadiktan sonra olusursa infeksiyon tedavisi debritman ve pladin ¢ikanimasi
seklinde olur (10,1328).

2-iyatrojenik sinir yaralanmasi
Radial sinir dalinin yaralanmasi cerrahi tedavinin komplikasyonlarindan
biridir (30,31). Dorsal (thompson ) yaklasiminin uygulanmasi ile Dbirlikte posterior

interosseoz sinir yaralanmasi goérilebilir. Voler (Henry ) yaklagimina bagh olarak
radial sinirin sensoriyal dalinin yaralanmasi gérilebilir. Bu nedenle radial sinir

49



bu cerrahi yaklagim sirasinda disseke edilip korunmalidir. Posterior interosseoz
sinir proksimal g¢ivinin kilittenmesi sirasinda dahi yaralanabilir (32,33). .

Radial kindin fiksasyonu siresince kemige uygulanan kuvvet ve traksiyon
iatrojenik olarak posterior interosseoz sinir yaralanmasina yol agabilir (1334) .
Ayrica operasyon sirasinda turnike uygulamasi da iyatrojenik  sinir
yaralanmalarina neden olabilir. = Operasyondan énce tesbit édilen sinir
yaralanmalarimin  preoperatif ve postoperatif dénem takiplerinin dékiimante
edilmesi 6nemlidir. Sinir yaralanmalar 3 aylik sire igerisinde iyilesmezlerse sinir
explorasyonu yapmak gerekir (13).

3-Fiksasyon yetersizliji, Ge¢ kaynama ve Kaynamama

Onkol kinklarinin kaynama durumu Anderson ve arkadaslarinin kriterlerine
gore degerlendirilir. Buna gore:

Kaynama : 6 aylik siire igerisinde kirngin kaynamasi

Ge¢ kaynama :Ek bir operasyona gerek duymadan 6 aydan sonra
kaynamanin olmasi

Kaynamama :6 aydan sonra kaynama yetersizligi gorilen ve kaynama
icin ek bir operatif prosediire gerek duyan kinklardir.

Kaynama zamani : Plak fiksasyonu ile radyografik olarak goériinen ilk
kaynama bulgusu arasindaki zamandir 7).

Kaynamama; zayif fiksasyon teknigi ve infeksiyonla beraber gorilebilir.
Uygun agik redilksiyon ve vyeterli implantla rijit internal fiksasyon genellikle
kingin kaynamasiyla sonuglanir (3s). Aseptik kaynamamalarda genellikle kemik
grefti ile birlikte kirik fiksasyonunun revizyonu gerekir.

Segmental kemik yetersizligi sonucu olusan kaynamama durumunda,
nekrotik kemigin c¢ikariimasi, kemik defektinin interkalar kemik greftiyle
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dolduruimasi ve kortikal kemik greftinin plak veya intrameduller ¢ivi ile fikse
edilmesiyle yapilan internal fiksasyonla hognut edici sonuglar elde edilmistir.

Genis segmental defektler vaskilarize fibuler otojen greft ile tedavi edilebilir
(10,27,36). .

4- Yanlhs kaynama

Yanlig kaynama onkol kiriklarinin plakia fiksasyonundan sonraki fonksiyonel
sonuglar icin &nemlidir. lyi bir fonksiyonel sonug¢ igin onkolun normal
rotasyonunun % 80’ den fazlasinin olmasi ve radius egiminin normal miktarinda
ve yerinde olmasi gerekir. Yanlig kaynama gelistiji zaman radius veya ulna
osteotomisi yapilarak agilanma veya rotasyon diizeltilir (30,37).

5- Sinostozis

Radius ve ulna kiriklarindan sonra sinositosis yaygin degildir ve rapor
edilen caligmalarda oran % O0- 11 arasindadir. Post-travmatik radioulnar
sinositosis 6nkolda rotasyon kaybina neden olur, bunun sonucunda Ust
ekstremitede fonksiyon azalmasina neden olur (3s39).

Snositozis igin risk faktorleri:

- Krag yaralanmayla beraber yiksek enerjili travma
- Kafa travmasi

- Infeksiyon

Iki kemik igin tek insizyonla cerrahi yaklagim

Kemik greftinin interosseoz membrana yakin konmasi

Kullanilan vidalarin ¢ok uzun olmasi ve interosseoz membrani protrize

etmesi.

Vince ve Miller &nkolda snostozun anatomik lokalizasyonuna goére Dbir
siniflandirma sistemi gelistirdiler. Bu siniflamaya goére :
Tip | -Radius ve ulnanin distal intraartikiiler kismindaki sinostozis
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Tip Il -Eklemle iligkisiz orta ve distal 1/3 diafizer bélgedeki sinostozis
Tip Il -Proksimal 1/3 diafizer sinostozis

Tedavi Segenekleri:
- Onkol fonksiyonel pozisyonda ise konservatif
- Osteotomi
- Snostozun eksizyonu

En iyi prognoz tip Il lezyonlarda gorilirken en koti prognoz tip |
lezyonlarda gériiliir. Cerrahi rezeksiyonun en iyi zamani cerrahi tedaviden 1-3
yil sonradir (s,38,40).

6-Plak cikarma ve refraktiir

Refraktir plak c¢ikarildiktan sonra yaygin bir komplikasyon olarak
gorulmektedir. Insidens sikh§i %4-20 arasindadir. Refraktiirin asil sebebi gok
genis plak kullanmi (4.5mm dinamik kompresyon plagi ) veya erken plak
cikariimasidir. Refraktir geneliikle ¢ikarldiktan sonra orijinal kirkk kenar
boyunca veya vida deliginin oldugu yerden olur. Refraktiir geligen &rneklerin
gojunda plak gikanldiginda kirik iyilesmesi tamamlanmamistir. Kemik dansitesi
fiksasyondan yaklaglk 21 aya kadar kirk &ncesi seviyesine ulasmaz. Eger
onkoldaki plak gikarilacaksa en az 2 yil beklenmelidir. Plak gikanidiktan sonra
en az 6-8 hafta temas yi]klenme yapacak aktivitelerden korunmasi
gerekmektedir(27,30,41,42,43).

Plak gikarildiktan sonra infeksiyon ve sinir yaralanmalari da olabilir. Sikhgi
%10- 20 arasindadir. llk operasyon sirasinda sinir yaralanmasi oranlarinin ¢ok az
olmasina ragmen plak ¢ikariimasi esnasinda iyatrojenik sinir yaralanma oranlari
daha yiksektir. Bir ¢ok hastada ise plak ¢ikariidiktan sonra rezidiiel semptomlar
devam eder. Onkolda plak ¢ikarma rutin olarak 6neriimemektedir (30.41).
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INTRAMEDULLER CiVi FIKSASYONUNUN KOMPLIKASYONLARI

A

intraoperatif Komplikasyonlar
1- Kortikal perforasyon

Distal radiusun girig noktasini agarken veya oyma iglemi yaparken voler yiizde
kortikal perforasyona yol agilabilir. Bunu ©nlemek igin ilk oyucuya ileri ve geri
dogru arkin iginde rotasyon yaptinimali ve skopi esliginde ilk oyucu proximale
kadar takip edilmeli.

2- Givi sikismasi

Eder oyma islemi yapilmadan civileme yapilacaksa preoperatif givi segimi
ve meduller kanal ¢apt ¢ok dikkatli bir gsekilde ©&l¢iimelidir. Meduller kanalin
6lgtlmesi icin kullanilacak grafi énkoldan 1 metre uzaktan cekilmeli.

Civiyi gondermek igin gekig ile kuvvetli vurmaya gerek duyulmamal. Progresif
olarak ¢iviye cekigle vurularak gonderilmeli. Givi sikigir veya kirik kenarinda
pargalanma oluyorsa, gonderilen ¢ivi ¢ikaniimali, medulla oyucusunun gapindan
0.5-1 mm daha kiigik capl givi gdnderilmelidiro).

3-Impingement

Distal radius veya olekranonda mekanik irritasyon gordlebilir. Uygun
uzunluktaki ¢ivinin segimi, tamamen oturmayan uzun givi problemini &nler. Civi
cakma igleminden sonra lateral X-Ray ile distal radius ve olekranon
degderlendirilmeli. |

Eger kirik iyilestikten sonra implant, mekanik irritasyona '~den olmuyorsa
civiyi gitkarmaya gerek yoktur.
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4-Kirik stabilitesinde yetersizlik

Klglk c¢apli givi kullanma sonucu rotasyonel stabilite yetersizligi
gorllebilir. Bu durumda statik kilitteme yapilir ya da kemigin metafizine kadar uzanan
cgiviler kullanilir. Kemik metafizine génderilen interferans-fit veya kilitli intrameduller
civilerle rotasyonel instabilite goérilmez. Statik fiksasyon gok proximal veya distal
kinklarda givinin ucu kemigin metaﬁzinde oldugu durumlarda kullanilir. Ideal olarak
civileme yapilacak radius ve ulnanin proximal ve distal ugtan en az 5cm’lik kismin
saglam olmasidir.

Cok pargalt kiriklar veya kemik kaybiyla beraber olan potansiyel kisaliklar bir
¢ivi sistemiyle tedavi edilerek kemik uzunlugunun devamliligi saglanmalidir.

Eder cerrahi sirasinda rotasyonel stabilite saglanamamigsa, skopi altinda
rotasyon rediksiyon yapilarak uzun kol algi ile desteklenmelidir. Algi periosteal kallus
képrisii oluguncaya kadar devam etmelidir (10,14).

Postoperatif Komplikasyonlar
1-Civi migrasyonu

Civi migrasyonu genellikle givilemeden sonra ilk aylarda gérilir. Uygun
olmayan ¢ap veya uzunluktaki ¢ivi, kirik kenarindaki saglam kemik yetersizligi
migrasyon igin predizpozan faktorlerdir. Bazi ¢ivilerde kullanilan - end-cup’larin
kullaniimast veya kilitlenebilen ¢ivilerde bu komplikasyon engellenebilir. Eger
¢ivi uygun uzunluk ve gapta kullaniimasina ragmen rotasyonel instabilite varsa,
kink ¢ok pargali veya defektli ise genellikle statik kilittenme gerekir (10.14).

2-Civi ¢cikarma

Civi asemptomatik ise ¢ikarma ihtiyaci yoktur. Eger semptomatik ise en
az bir yila kadar c¢ikariimamali, ¢iinkii radyografik olarak tamamen kaynama 1
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yil kadar siirer. EJer radyolojik olarak tamamen kaynamadan ¢ikariimasi
gerekirse 6nkolu korumak igin tamamen kaynayana kadar ¢ikarilabilen bir splint
kullaniimali.

Radyografik kaynamadan sonra ¢ivi ¢ikanldiinda énkolun korunmasina
intiyag yoktur. Ancak, plak ve vida g¢ikarildiktan sonra korumak gerekir.

3-Enfeksiyon

Agik veya kapall givileme sonrasi enfeksiyon gériiime orani azdir. Intramediller
civilemeden sonra gériilecek bir enfeksiyonda kaynama geliginceye kadar g¢ivinin
¢ikariimasi gerekli degildir. Endikasyon varsa cerrahi drenaj uygulanmali ve uygun
antibiotik tedavisine baglanmalidir. Drenaj genellikle implant ¢ikarilana kadér sirer.

Eger enfeksiyona bagh olarak ¢ivi yetmezIigi geligirse, imkanlar uygunsa daha
genis bir ¢ivi ile degistirilebilir (10). |

Kompartiman Sendromu

Onkol kompartman sendromu suprakondiller humerus kiriklari, énkol kesici
yaralanmalan, yumusak doku crush yaralanmalan, radius ve ulnanin
osteotomileri ve ¢ift kirklar sonucu olusabilir. Klasik olarak iskeminin bulgular
5P ile tamimir. Bunlar: Agn( pain), parastezi, paralizi, solukluk(pallor) ve
nabizsizlik(pulselesness) olarak Dbilinmesine ragmen nabzin alinmasi higbir
zaman kompartman sendromunu ekarte ettirmez.

Onkol king bulunan hastada 6zellikie parmaklarin pasif ekstansiyonunda
agn olusmasi ve fleksér kompartmanda hassasiyet olmasi uyarici olmalidir.
Kesin tam doku ici basincin olgllmesi ile konur. Tani konuldugunda tedavisi
acildir. Dirsekten elbilegine kadar fasyotomi yapilir.

Operasyon esnasinda yetersiz hemostaz yada derin fasyalarin kapatiimasi
cerrahiden sonra kompartman sendromuna neden olabilir 3.7).
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HASTALAR VE YONTEM

HASTALAR

Bu c¢alismaya Ekim 1994 .ile Subat 2001 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde nkol cift kingdi
tanisi konulan 51 hasta dahil edildi. Hastalarin 15'i (%29.4) intrameduller g¢ivi,
36'si(%70.6) plak-vida sistemi ile tedavi edildi. Hastalarin 11'i kadin(%21.5),
401 erkek(%78.5) idi(tablo 4 ve sekil 13). Olgularin 28(% 54.9)inde sag,
23(%45.1)'unde sol onkol king mevcuttu. En geng¢ hastamiz 18, en yash
hastamiz 64 yasinda olup ortalama yas 32 olarak saptandi(Sekil 14). Kirik
lokalizasyonlan incelendiginde 10 (%19.6) olguda 1/3 proksimal, 27 (%53)
olguda 1/3 orta ve 14 olguda (%27.4) 1/3 distal diafiz king vardi.

Kadin |Erkek |Toplam
Intrameduller  ¢ivi
uygulanan olgular 2 13 15
Plak-vidaSistemi '
uygulanan olgular 9 27 36
Toplam 11 | 40 51

Tablo 4: Olgulanmizda cinsiyet dagiim
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El1Bayan
B Erkek

$ekil 13 : Olgulanimizin cinsiyet dadiim oranlan

50%
40%
18-28 yas

30% [128-38 yag
20% 038-48 yag
10% 8% O0>48 yag

0%

1

Sekil 14: Hastalanin yas gruplanna gbre dagilimi

Etyoloji agisindan degerlendirildijinde, kiriklarin 21'i (%41.2) trafik kazasi,
19'u (%37.2) yiksekten diasme, 6'si (% 11.8) is kazasi, 5 olgu(% 9.8) ise darp
veya Uzerine agirhk diigmesi sonucu olugmustu (Tablo 5, $ekil 15).
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. Plak Intrameduller Toplam
yapilan yapilan hastalar
hastalar
Trafik kazasi 14 7 21 %41.2
Yiiksekten diigme 15 4 19 %37.2
Is kazasi 3 %11.8
Darp veya kiint travma 1 %9.8
Toplam 36 15 51 %100

Tablo §: Vakalanimizin kink etyolojisine gére dagilimi

0 —

trafik kazas! Yiksekten Darp ls kazasi
disme

Sekil 15: Etyolojik faktorlerin dag:himimi gdsteren tablo

Géraldaga gibi vakalanmizin etyolojisinin biiyiik ¢ogunlugunu trafik kazalan
ve yilksekten digme  olugturmaktadir. Ayrica ategli silah yaralanmalan da sik
goriilmesine ragmen genelde eksternal fiksasyon gibi baska ydntemlerle tedavi
edildiginden bu galismada yer almamigtir.
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51 hastanin 31(%60.8) tanesinde sadece 6nkol kingi, 20’'sinde(%39.2) ise
ek yaralanma mevcuttu. Olgularimizin 6 tanesinde(%11.8) énkol ¢ift kingina
veya travmaya bagh olarak gelistii dusiiniilen nérovaskiler yaralanma gérildii.
Bu olgulann 1’inde brachial arter yaralanmasi, 3'inde radial sinir ve 2'sinde ise

median sinir paralizi mevcuttu (Tablo:6).

Serimizdeki
siniflamasina

Ek Patolojiler

Olgu
Sayisi

Ibsilateral Brachial arter yaralanmasi

Ibsilateral radial sinir yaralanmasi

Ibsilateral median sinir yaralanmasi

Ibsilateral humerus kingi

Ibsilateral metakarp kingi

Ibsilateral Skafoid kingi

Femur diafiz kirig

Lomber vertebra kompresyon kirigi

Pelvis kingi

Kafa travmasi (intrakranial hematom)

W = N =] W] =] N W

Traks travmasi

Kint batin yaralanmasi

Kontrlateral radius bagi kirigi

Tablo 6: Olgulanmizda gorillen ek yaralanmalar

kinklar hem lokalizasyonlarina gére hemde

gore  siniflandinidi. Lokalizasyonlarina gbre

AO/ASIF
olgularin

10(%19.6)'unda 1/3 proksimal, 27(%53)’sinde 1/3 orta ve 14(%27.4) inde 1/3
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distal diafiz kind1 mevcuttu. Olgulanimizin yaridan fazlasinda(%53) kink hatti 1/3
orta diafizdedir (Tablo 7,sekil 16).

Lokalizasyon | Plak uygulanan |Intrameduller | Toplam- Oran

uygulanan 3
1/3 proksimal 9 1 10 %19.6
1/3 orta 13 14 27 %52.9
1/3 distal 14 0 14 %27.5

Tablo 7: Kink lokalizasyonuna gdre hasta dagilim

|
2l

20t
151
104

13 prox. 1/3 orta 1/3 distal

Sekil 16: Lokalizasyonuna gore kinklarin dagiim orami
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Caligmamizda sadece onkol ¢ift kirklanni degerlendirdigimiz igin AO/ASIF
siniflandirmasina gére A4,A2,B1 B> gruplanina ait olgumuz yoktur. En sik gériilen
tip ise Az grubundadir(Tablo 8).

A}

Kirik |Grup |Alt Grup |Alt grup |Alt Topla |Topla
Tipi 0.1 0.2 Grup m m
0.3
A A1 0 0 0
A2 0 0 0 28
A3 4 14 10 28
B |B.1 0 0 0 0
B.2 0 0 0 0 15
B.3 7 5 3 15
Ci|C.1 0 0 1 1
C2 0 2 1 3 8
C3 0 2 2 4

Tablo 8: AO/ASIF Siniflamasina gére olgulann dagiimi

Hastalanmizin 37 (%72.5) ‘sinde kirik kapal iken, 14 (%27.5) ‘inde agik
kirnk seklinde idi. Agik kirklar Gustilo siniflandirmasina gére degerlendirildiginde
9(%64.3)u Tip |, 4(%28.5Yu Tip Il ve 1(%07.2)'i Tip Il agik kinkti. Agik kirikls
olgularimizda daha gok intrameduller givi tercih ettik. Intrameduller givi
uyguladiimiz 15 olgunun 8(%53)’'inde agik kirik mevcuttu (tablo:9).

Intrameduller | Plak-vida Toplam

¢ivi uygulanan |uygulanan

Tip | 4 5 9
Tip Il 3 | 1

Tip HI 1 ' 0

Toplam 8 | 6 14

Tablo 9 : Agik kirkh olgulara uygulanan osteosentez materyalleri
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YONTEM

Travma Sonrasi acil servisimize bagvuran hastalarda 6ncelikle kafa
travmasi, intraabdominal kanama, toraks yaralanmasi gibi hayati tehdit eden
sistem patolojilerinin tedavisine oncelik verildi.

Ek patolojileri olan hastalara dijer yaralanmalarin tedavisi engellenmeyecek
sekilde hareket sistem muayenesi ‘yapmp aciliyet sirasina goére ortopedik
midahaleler uygulandi. Kapali kiriklara erken dénemde uzun kol algi ateli
uygulandi. Agik kirikli hastalarda ise kesin tanilari konulduktan ve yagamsal
parametreleri stabil hale getirildikten sonraki ilk optimal kosgullarda, lokal yada
genel anestezi altinda yara debritmani yapiidi. Serum fizyolojik ile yikandi.

Temiz yaralar primer kapatihirken kirli yaralar, yara bakimini etkilemeyecek
sekilde yaklastirma dikigleri konuldu. Hastanin immiinizasyon &ykisiine gore
tetanoz asisi ve tetanoz imminglobilin verildi. Ac¢ik kirngin tipine gbre profiaktik
antibioterapi baglandi. Tipl ve Tipll agik kinklarda 5 giin siire. ile 1. kugak
sefalosporin proflaktik olarak verildi(2x1gr parenteral). Tip lll agik kiriklarda ise
buna ek olarak aminoglikozit ilave edildi(2x80 mg parenteral). Yaklagtirma dikisi
konan yaralar 5-7 gin iginde yara temizliine kanaat getirildikten sonra tersiyer
(geg primer) olarak kapatildi. Olgularimizda cilt grefti gerektirecek yara yoktu.

Baska kliniklerce ek patoloji tedavisi gerektiren hastalar ilgili kliniklerde
takip edildi ve patolojileri ortadan kalktiinda klinigimize alindi. Bu arada kingin
tipine ve lokalizasyonuna gore cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalara
gerekli preoperatif hasta ve materyal (plak veya intrameduller ¢ivi ) hazirigi
yapildi. Materyal hazirh@ igin saglam tarafin grafileri gekilerek intrameduller igin
¢ivinin uzunlugu ve c¢api hesaplanirken plak fiksasyonu diisiinilen olgularda
plagin tipi ve delik sayisina karar verildi.
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Intrameduller givi kullandigimiz olgularin hepsinde Smith-Nephew tipi
6nkol civisi kullandik. Plak - vida ile osteosentez yaptigimiz olgularda ise daha
c¢ok 3.5 mm’lik Dinamik kompresyon plaklarini tercih ettik(Tablo 9).

“

Tespit materyalieri Say: |Toplam |[Oran %
-3.5 mm DCP 59
Plak-Vida -Semitubuler plak 13 72 70.6

Smith-Nephew tipi Kilitli
Intrameduller Civi |intrameduller givi 30 30 294

Tablo 9 : Olgularimizda kullanilan osteosentez materyalleri.

Genel durumu uygun hale gelen ve gerekli preoperatif -hazirliklar
tamamlanan hastalar operasyona alindi. Dogrudan acil servisimize bagvuran 32
kapali 6nkol ¢ift kinginda travma-operasyon silresi 6 gindir. Ge¢ dénemde
poliklinigimize bagvuran 5 olguda travma- operasyon siresi 47.2 gundur. ik
midahaleler tarafimizdan yapilan. agik 6nkol ¢ift kinkli olgulardan 1 tanesi
brachial arter yaralanmasindan dolayi acilen operasyona alindi ve vaskuler
onarimla beraber her iki kemige intrameduller givi ile osteosentez uygulandi.
Geriye kalan 13 aglk kirikli hastanin travma-operasyon siresi 11.4 glndr.
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Operasyon Teknigi

Plak Vida Uygulama Teknigi

Hasta supin pozisyonunda operasyon masasina yatirlip kirikk olan 6nkol,
kol masasina alindi. Aksiller yada genel anestezi saglandiktan sonra turnike
uyguland. Insizyon segiminde kingin lokalizasyonu belirleyici oldu. Hastalarimizin
cojunda ulna igin dorsolateral girigim kullamidi. Fleksér ve ekstansor kaslar,
anterior ve posteriora ekarte edilerek kirkk fragmanlara ulasildi. Gegici
rediksiyon saglandi.

Radius kiriklarinda orta ve distal 1/3 kiriklar igin anterior (Henry) girigimi
kullaniirken proksimal 1/3 kiriklar igin dorsal (Thompson) girigimi kullaniids.
Dorsal girisim uygulanan olgularda posterior interosseoz sinir korunarak ve
anterior girisim uygulanan olgularda nérovaskiler yapilar nazikge ekarte edilerek
kink fragmanlara ulagildi. Kink redilksiyonu saglandiktan sonra preoperatif
hazirlanan plak kemigin kirik fragmanlarnini kavrayacak sekilde yerlestirilip en az
6 vida ile tespit edildi. Aymi sekilde ulnanin da diizgiin olan yilizeyine plak
konup vida ile tespit edildi. Daha sonra parcali ve defektli kiriklarda iliak
kanattan alinan kansell6z greft’ kondu. Yara kapatilirken fasyanin
kapatiimamasina 6zen gdsterildi.

intramediiller Givi Uygulama Teknigi

Plak uygulama yonteminde oldugu gibi hasta supin pozisyonda operasyon
masasina alindi. Turnike altinda kirk seviyesine gére standart yaklagimla mini
insizyonlar agilarak radius ve ulnadaki kirk fragmanlara ulagildi. Oncelikle dirsek
90° fleksionda iken olekranon {izerinde 1 cm’lik insizyon agildi. Olekranon
tepesinden ince bir kigner teli ulnanin medullasina génderildi. Daha sonra en
kiiglk oyucudan baglayarak medulla oyuldu. En son kullanilan oyucunun
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capindan 0.5 mm daha kiigik ve uygun boyda ¢ivi kullanildi. Skopi ile givinin
kontrolii yapildiktan sonra proksimalden kilitlendi.

Radius igin, elbilegi dorsalinde Lister tiberkiliiniin radialinde kigilik bir
vertikal insizyon agildi. Eklem yuzinin 5mm proksimalinden kemige girig deligi
aglidi. Ulnada oldugu gibi medulla oyularak uygun c¢ivi segildi. Segilen givi
yerlestiriimeden o6nce radiusun normal egimine uyacak sekilde bukildh. Daha
sonra hazirlanan ¢ivi meduller’ kanala yerlegtirilip proksimalden kilitiend.
Medullanin oyulmas! sirasinda ve girig deligi acilirken elde edilen kemik, greft
olarak kullanildi. Yine anatomik sirasina goére cilt, ciltalt sitiire edilirken fasya

kapatiimad..

Postoperatif bakim

Hem plak-vida sistemi uygulanan hemde intrameduller c¢ivileme yapilan
hastalarin hepsinde operasyondan sonra erken donemde uzun kol algi ateli
uygulandi. 12. glnde sitirler alindiktan sonra atel sonlandiriip uzun kol
sirkiiler algi uygulandi. 4-6 hafta sonra sirkiller algi sonlandinilip dirsek elbilegi
ve ele aktif hareketler baglandi. Kink kaynamasi goriliinceye kadar hastalar

aylik kontrolierle takip edildi.
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BULGULAR

Hastalarin ortalama takip sireleri 3 yil olup, en kisa takip 2, en uzun
takip ise 5 yildir. Takip sirasinda kirklar klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Kink bdlgesinde agri olmayigi ve radyolojik olarak kallus
képrusaniin olusumu ile kaynamanin gergeklestigine karar verildi.

Plak ile tedavi edilen 36 olgudan 1'i ge¢ kaynadi(26 hafta). Diger bir
olguda ise radius kaynarken ulnada kaynama olmadi. Ayrica plak uygulanan 2
olguda operasyondan 3-4 ay sonra plakta implant yetmezligi ile birlikte refraktir
gorildia. Bu 2 olgu ikinci kez operasyona alinarak plak cikanlip intrameduller
givi uygulandi. Bu hastalar hari¢ tutuldugunda ortalama 14(10-22) haftada
kaynama gorildl. Intrameduller givi uygulanan 15 olgunun tamaminda kaynama
goriildit ve ortalama kaynama siiresi 11(10-18) hafta olarak saptandi.

Intraoperatif hi¢ bir hastamizda komplikasyon gérillmedi, ancak cerrahi
sirasinda uygulanan turnikeye bagii 2 olguda postoperatif radial sinir paralizisi
goruldi. Aylik kontrollerle takip edilen bu iki olguda 6 ay igerisinde iyilesme
goéruldi. Postoperatif doénemde agik kinkli 3 olguda enfeksiyoh goralda.
Bunlardan 1'i (plak uygulanan) cerrahi debritman gerektiren derin enfeksiyon,
digerleri ise ylizeyel enfeksiyon seklindeydi. Yizeyel enfeksiyonlar(1'ine plak,
1’ine intrameduller ¢ivi uygulanmisti) uygun antibioterapi ve yara bakimi ile
kisa siirede iyilesti. Derin enfeksiyon goérilen hastada kaynama gecikmesi
gorulurken, yiizeyel enfeksiyon gegiren olgulann ikisinde de beklenen siire
icerisinde kaynama gériildii (Tablo 10).
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Komplikasyonlar | Plak-vida |Intarmediiller [Toplam

(36) Givi (15) (51) |
Derin enfeksiyon 1 %28 0 1 %1.9
Yizeyel* 1 %28| 1 %6.6 2 %39
enfeksiyon ‘
Gecikmis 1 %27| O 1 %1.9
kaynama
Kaynamama 1 %27| O 1 %19
Turnike paralizisi 1 %28 1 %6.6 2 %39
Refraktir 2 %55 0 2 %39

Tablo 10: Olgularnmizda goriilen komplikasyonlann dagilimi

Plak- vida uygulanan olgularnmizdan 8, intrameduller g¢ivi uygulanan
hastalarimizdan 1 tanesinin, 30. aydan sonra implant materyali ¢ikarildi. Implant
materyali gikarildiktan sonra hi¢ bir olgumuzda refraktir gériilmedi.

Son kontrollerinde hastalarin fonksiyonel sonuglart Anderson kriterierine
gére degerlendirildi(Tablo11). Buna goére plak uygulanan 36 olgumuzun
29'unda(% 80) mukemmel veya iyi, intrameduller ¢ivi uygulanan 15 olgunun
14’inde(%93) mikemmel veya iyi sonug¢ alindi.

Intrameduiler ¢ivi uyguladigimiz olgularin 1(%7)’inde elbilegi ve dirsekte
40%den fazla hareket kaybi ve oOzellikle supinasyon kisitliliji mevcuttu. Bu olgu
yetersiz olarak degerlendirildi.

Plak-vida uygulanan hastalarimizin 4(%14)'iinde elbileginde 30%den fazla

veya dirsekte 50”den fazla hareket kisitliigi meydana geldi. Yine plak-vida
uygulanan hastalanmizin 1'inde radius kaynarken ulnada kaynamama ve
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2'sinde ise kaynama olugsmadan refraktir gériildi. 4 olgu yetersiz, 3 olgu ise
kéti sonug olarak degerlendirildi(Tablo 11).

A

Fonksiyonel Intrameduller Civi |Plak-Vida Fiksasyon‘u
Sonuglar Sayl Ylzde Sayl Yizde
Mikemmel 12° %80 22 %61
Yeterli 2 %13 7 %19
Yetersiz 1 %7 4 %14
Kot 0 %0 3 %8
Toplam 15 %100 36 %100

Tablo 11: Anderson kriterlerine goére fonksiyonel sonucglarnmiz.
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OLGU ORNEKLERIMiz

OLGU-1

Adi-Soyad : F.O

Yagi-Cinsiyeti :35-Erkek

Etyolojisi :Yuksekten dusme

Kirik lokalizasyonu :orta 1/3

AO/ASIF Sinifi:A 3.2

Kullanilan Implant Materyali : Smith-Nephew tipi intrameduller givi
Sonug: Milkkemmel

Resim-1:
Preoperatif radyografiler

Resim-2,3 : Erken postoperatif radyografiler
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Resim-6 -7 : Postoperati
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OLGU-2

Adi-Soyadi : K.G

Yagi- Cinsiyeti :26-Erkek

Etyoloji : Trafik kazasi

Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3

AO/ASIF Sinifi: B 3.3 }

Kullanilan Implant Materyali : Smith-Nephew tipi intrameduller givi
Sonug: Milkkemmel

Resim 2 : Erken postoperatif radyografiler
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Resim 4 : Postoperatif 28. ayda hareket acikhgn
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OLGU 3

Adi-Soyad: : H.E

Yagi- Cinsiyeti : 34-Erkek

Etyolojisi : Is kazasi

Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3

AO/ASIF Sinifi: C 3.2

Kullanilan Implant Materyali : Smith-Nephew tipi intrameduller givi
Sonug: Milkkemmel

Resim 2 : Erken postoperatif radyografiler
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Resim 3 : Postoperatif 24. ay radyografileri

Resim 4 : Postoperatif 24. ayda hareket agikhg
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OLGU4

AdiI-Soyadi : G.C

Yasi-Cinsiyeti : 32-Bayan

Etyoloji : Trafik kazasi

Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3

AO/ASIF Sinifi : B 3.1

Kullanilan Implant Materyali : 3.5 mm DCP plak
Sonug: Milkkkemmel

Resim 2 : Erken postoperatif radyografiler
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Resim 3 : Postoperatif 36. ay radyografileri




OLGU -5

Adi-Soyadi : R.T

Yasi-Cinsiyeti : 26- Erkek

Etyolojisi : Uzerine agirhk diigme

Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3

AO/ASIF Smifi : A3.2

Kullanilan implant Materyali : 3.5 mm DCP plak
Sonug: Yeterli




Resim 2: Erken postoperatif radyografiler

e
S

Resim 3 : Postoperatif 24. ay radyografileri

Resim 4 : Postoperatif 24. ayda hareket acikligi

78



OLGU -6

Adi-Soyadi : V.K

Cinsiyeti-Yagi :40-Erkek

Etyolojisi : Trafik kazasi

Kink lokalizasyonu : Distal 1/3

AO/ASIF Sinifi: A3.2

Kullanilan Implant Materyali : 3.5 mm DCP plak
Sonug: Mitkkemmel
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Resim 4 : Postoperatif 36. ayda hareket acikhig
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OLGU -7

Adi-Soyadi : H.I

YagI-Cinsiyeti : 24 -Erkek

Etyolojisi : Yuksekten digme

Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3

AO/ASIF Sinifi:A3.3

Kullanilan Implant‘Materyali: Semitubuler plakta implant yetmezligi sonrasi
Smith-Nephew tipi intrameduller givi

Sonug: Mikkemmel

ot e

Rk

Erken pstopratif

radyorafiler
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ay radyografiler

tif 26.

Postopera
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Postoperatif 26. ayda hareket acikhig:

Resim 4
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OLGU -8
Adi -Soyadi : M.G
Yasi-Cinsiyeti : 27 -Erkek
Etyolojisi : Trafik kazasi
Kirik lokalizasyonu : Orta 1/3
AO/ASIF Sinifi: C 3.2
Kullanilan Implant Materyali: 3.5 mm DCP ile kaynamama ve plakta implant
yetmezligi
Smith-Nephew tipi intrameduller ¢ivi ile revizyon
Sonug: Yeterli

Resim 1: Refraktiir sonrasi preoperatif radyografiler

Resim 2 : Erken postoperatif radyografiler
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TARTISMA

Uzun vyillardan beri deplase 6nkol diafiz  kirklarinin  konservatif
tedavisinde kétli sonuglar elde edildigi bilinmektedir (3,10). Erigkin 6nkol gift
kiriklann  énkolun anatomik yapisi nedeni ile kapali rediksiyonu gilic olmakta
veya yapilsa bile siklikla yeniden deplase olmaktadir. Bu nedenle g¢oguniukla
konservatif tedavi metodlar basarisiz olup cerrahi tedavi gereksinimi ortaya

ctkmaktadir,44).

Ginimizde deplase onkol kiriklarinin esas tedavisinin cerrahi tedavi
oldugu fikri herkesge kabul edilmesine ragmen uygulanacak cerrahi y&ntem
konusunda degisik goérugler mevcuttur. Biz 55 olgudan olugan deplase ©nkol
¢ift kinkh hastamizi plak -vida sistemi veya intrameduller ¢ivi ile tedavi ettik.

Olgularimizin yas ortalamasi 32 (18-64) ve olgularin %78'ini erkek hastalar
tegkil etmektedir. Bu oranlar plak veya givi uyguladiimiz hastalar arasinda
anlamh bir fark olugturmadi. Schemitsch’in serisinde olgularin yas ortalamasi
32(16-93) ve  olgularin % 74 ‘Uni erkek hastalar olugturmaktadir( 30).
Chapman’in serisinde ortalama yas 33 (13-79) ve %80 erkek orani
bildiriimigtirer).  Gortldagu gibi literatirde ve olgulanmizda 6nkol kirikli olgularn
cogunlugunu geng yetigkin erkekler olugturmaktadir (7,13.27,30).

Onkol diafiz ¢ift kirklarinin etyolojisinde rol oynayan baglica faktérler
yiksekten diusme, trafik kazalan, ig kazasi, &nkol zerine agirlk digmesi ve
atesli silah yaralanmalarndir (1,3,7,13,30). Bizim olgularimizda kink etyolojisinde
ilk sirada % 41 ile trafik kazalan yeralr. Bunun diginda % 37 yiksekten
diisme, % 12 ig kazasi ve % 10 olguda Uzerine adirhk digmesi veya darp gelir.
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Literatiirdeki yayinlarda, Chapman 17 olgudan olusan serisinde kiriklarin
cogunun motosiklet veya motorlu tasit kazalarina sekonder yilksek enerjili
travma sonucu olustugunu Dbildirmistirr). Schemitsch’'in 55 olgudan olusan
serisinde disme %38, trafik kazasi % 34, is kazasi % 16 ve spor yaralanmasi
% 9 olarak bildirilmistir (3o).

Onkol kinklar genellikle yiksek enerjili travmalar sonucu olustugu igin
hastalarin ¢ojunda ek yaralanma vardir. Olgulanmizin  %39'unda multipl
yaralanma mevcuttu. Bu oran Chapman'in serisinde %40, Schemitsch'in
serisinde %18 olarak bildirilmi§tir (27,30). 51 olguluk serimizde olgularn
6'sinda(%12) o6nkol ¢ift kingina veya travmaya bagli olarak gelistigi
dusiindtgimiz norovaskiler yaralanma gérlldi. Bu olgularin  1'inde brachial
arter yaralanmasi, 3J’iinde radial sinir ve 2'sinde ise median sinir paralizi
mevcuttu. Brachial arter acilden operasyona alinarak arter onarimi yapildi.
Schemith 55 olguluk serisinde 1 6Iguda brachial arter yaralanmasi, 1’inde
komple brachial pleksus yaralanmasi, 1'inde ulnar sinir yaralanmasi, 1'inde ulnar
ve median sinir yaralanmasi ve 7'inde brachial plexus palsy Dbildirmistir (o).
Chapman ise 87 olgudan olugan serisinde yilkksek oranda nérovaskiler
yaralanma bildirmigtir. Bunlar 1 radial, 1 ulnar arter yaralanmasindan olusan
toplam 2 vaskiler ve 12 radial sinir, 3 median sinir, 2 ulnar sinirden olugan 12
nérolojik yaralanmadan olusmaktadir. Chapman radial artere ligasyon, ulnar
artere tamir ve toplam 4 sinire de laserasyon nedeniyle cerrahi tamir
uyguladigini bildirmigtir (27).

Agik kinklanin kapall kinklara: orani &énkol kinklarinda diger bdlge
kinklarina goére daha yiiksektir. Bunun bir nedeni kinga yol agan travmanin
siddetinin fazla olmasi, diger nedeni de bu kemiklerin nisbeten daha yilzeyel
yerlesimli olmalaridir (3). Zinar'in serisinde agik kirikli olgularin orani % 20,
Chapman'in serisinde % 38 ve Schemitsch’in serisinde %29 olarak
bildiriimektedir (27,30,45). Bizim olgulanmizda agik kirik orani % 27'dir. Bunlann
% 64'G tip!, %29u tipll ve % 7'si tip Il agik kinkti. Bu dadiim Zinar'in
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serisinde sirastyla %60, %20 ve % 20'dir. Zinar'in serisindeki bttin agik
kiriklarin intrameduller ¢ivi ile tedavi edildigi bildirilmigtir (10,45). Bizim agik
kirnkkh olgulanmizin %64’0 intrameduller ¢ivi ile tedavi edildi.

Calismamizda kirklann hem lokalizasyonuna gére hemde AO-ASIF
siniflamasina gore siniflandirdik. Olgularimizdaki kirklarin %20'si proksimal, %
53'1 orta ve %27'sinin distal 1/3'te oldugu goruldl. Literatiirde bu oranlar
Schemitsch'in serisinde %15, %60, % 25 ve Chapman’da %21, %61 ve %18
olarak Dbildiriimistir (27,30). Géfﬂldugu gibi hem literatirde hemde bizim
serimizde 6nkol diafiz ¢ift kinklari lokalizasyon olarak en sik orta diafizde
goriilmektedir.

Operasyonun zamani hakkinda otbrler arasinda degigik  gorugler
mevcuttur. Chapman yayininda vakalarinin %65'ini ilk 2 haftada operasyona
aldigii ve ortalama operasyon siresinin 10 giin oldugunu bildirmigtir (27).
Schemitsch ise 55 olguluk serisinde 35 olguyu travmanin oldugu. gin, 14'Gna
ilk haftada ve 6'sint 7. ginden sonra opere ettigini bildirmig. Agik kirikh 16
olgusundan 15ine aym gin debritman ve irrigasyondan sonra internal
fiksasyon, 1 olgusuna ise 7. ginden sonra cerrahi tedavi uygulam‘|§t|r. Sonug
olarak primer fiksasyon yapilan agik kirnklardaki enfeksiyon oranlaryla kapali
kink fiksasyonundan sonra olusan enfeksiyon oranlar arasinda fark olmadigini
bildirmistir (30). Rosacker ve Kopta ise 19 olguluk serilerinde operasyonu 1-3
hafta geciktirdikleri serilerinde bitin  kinklann  primer  olarak iyilestigini
bildirmigler (). Grace de acik kiriklarda, cilt ve yumusak doku iyilegene
kadar beklemeyi 6nermektedir (). Bizim serimizde kapal kirikli olgularin
tamami ilk hafta igerisinde operasyona alindi. Agik kirikkhi olgulanmizdan 1 tanesi
brachial arter yaralanmasindan dolayr acilen operasyona alindi vaskiler
onarimla beraber intrameduller ¢ivi ile osteosentez uygulandi. Geriye kalan 13
acik kirikli hastanin ortalama travma-operasyon suresi ise 11.4 giindr.
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Literatiirde o6nkol ¢ift kiriklar . icin genellikle radius ve ulna igin iki ayn
insizyonla cerrahi yaklagim o&nerilmektedir. Ulna igin genellikle dorsolateral
subkutan6z insizyon uygulanmig (7,.27,3047). Distal ve orta 1/3 radius
kinklarda anterior, proksimal 1/3 radius kiriklarinda ise postefior yaklagim
onerilmektedir (1431.  Aynica radius igin voler insizyon dorsale gore daha gok
tercih edilmektedir (7,13). Bunun nedeni volerde yumusak dokunun fazla olmasi
nedeniyle postoperatif implant irritasyonun olmamasi, radius anterior yiiziiniin
plagin kolayca oturabilecedi sekilde diz olmasi ve posterior interosseéz sinir
yaralanma riskinin minimale inmesi olarak go6sterilmektedir (71330 = Shenoy ise
posteriordan agilacak tek insizyonla her iki kemigede kolaylikla ulagilabildi§ini
ve bu yéntemin cerrah ve hasta igin avantaji oldugunu savunmaktadir (4s).
Ancak tek insizyonnun, cerrahi travmayi arttirdii ve interosseéz béigede
sinostozis olugumunu arttirdigi beliirtiimektedir(s4,44,45). Biz olgularimizda ulna
icin genellikle dorsomedial subkutandéz insizyon kullandik. Radius kiriklari igin
%80 olguda anterior, %20 olguda ise posterior insizyon kullandik. Posterior
insizyon uyguladigimiz olgular 1/3 proksimaldeki radius kinklandir. Bilindigi gibi
radius kirklarinda uygulanan dorsal yaklasim posterior interosseéz sinir
yaralanmasi igin risk teskil etmektedir. Bizim serimizde bdyle bir komplikasyonla
kargilagmadik.

Onkol kirklannin tedavisinde vyillarca degisik osteosentez materyalleri
kullanilmigtir.  Bunlarin  birgogu tarihsel geligim sireci igerisinde cesitli
komplikasyonlarindan dolayt ya uygulamadan Kkaldinlmig yada minimal
endikasyonlarda kullaniimaya devam etmektedir. Gunimizde yetigkinlerin
deplase onkol kiriklarinda agik rediksiyon ve internal fiksasyon esas tedaviyi
olugturmaktadir. Kullanilan baglica osteosentez materyalleri ise plak vida sistemi
ve intrameduller givilerdir (3,7,13,14,44). Bu iki yontem 19. ylzyilin bagindan beri
gelisim siregleri igerisinde birbirine Ustinliiklerinden dolaylr dénem dbnem
popiller hale gelmis ve degisik otorler tarafindan bagan ile uygulanmglardir.
Danis 1949da kink uglarina kompresyon saglayan plaklan geligtirdigini
bildirmig. Bdylece plak ve vidaiarln king1 distrakte ettigi vé kaynama
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gecikmesine veya kaynamamaya neden olmasi gibi komplikasyohu ekarte
edilmeye cahgiimigtir (7). 1960 yillarin baglarinda skopinin yayginlagmasi
sayesinde uzun kemik kinklarinda kapali yontemle cgivilemeye olan ilgi artmis ise
de, bu dénemin'sonuna dogru, plak sistemleri moda olmustur (7,10). 1975'te
Anderson ve arkadaglarn 6nkol kiriklan igin AO kompresyon plaklarini kullanarak
mikemmel sonuglar elde ettigini bildirmigti. Bu tarihten sonra plak-vida

fiksasyonu otdrlerin gogu tarafindan basariyla uygulanmig ve tavsiye edilmigtir
(7,10,31).

Geride kalan birka¢ yil iginde teknolojinin ilerlemesiyle daha &énce
intrameduller ¢ivi ydntemlerinde gérilen komplikasyonlarin minimize edilmesiyle
beraber bu enstrumantasyon ve implantlarin 6nemi artti. (10. 1990’ Ii yillardan
sonra o6nkolda kapall civileme teknigi‘ uygulamalarinin sonuglart agik rediksiyon
ve plak-vida fiksasyonuyla egdeger hale gelmigtir (1045).

Sage, 1971'de intrameduller ¢ivi uyguladigt 555 onkol kingi ve 120
kadavra galigmasini yayinlamigtir. Buna gére intrameduller ¢ivi endikasyoniarini
su sekilde siralamigtir:

1-Segmental kink

2-Cilt durumu kétii olanlar(yanik, fazla yumugak doku kaybinin olmasi)

3-Bazi nonunionlar ve kompresyon plagi basarisizliinda

4-Multipl yaralanmalar

5-Osteopenik hastalarda diafiz kiriklari

6-Secilmis tipl ve tipll agik diafiz kirklarinda reamerize etmeden

7-Massif pargali agik kiriklarda yumusak doku kaybi nedeniyle kirtk

kemige intrameduller destek olma amaciyla kullanilabilir (7).

Crenshaw, o©nkol kiriklaninda intrameduller ¢ivinin kompresyon plaklarina
gbre bazi avantajlarinin oldugunu Dbildirmigtir. Buna gore :

a. Cerrahi girig yeri kuguktir (agik rediksiyon gerekirse ) dolayisiyla
enfeksiyon ve sinir yaralanma riski azdir.
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b. Periostu siyirmak gerekmez

c. Plakta gorillen yiik stresini Ustlenme vyerine, intrameduller giviler
yik stresini paylagir.

d. Periferal kallus olusmasini saglayarak gigli kirik iyilesmesine
yardimci olur (10).

Kilitli intrameduller civilerin dijer uzun kemikiere gére &nkol kiriklarinda
kullaniminin  sinith olmasinin  en &nemli nedeni bu givilerin rotasyonu
engelleyemediklerinden dolayl, mutlak suretle kilitlenmesi gerektigi inanigidir.
Ancak Hasty ve Crenshaw ¢ivinin dogru seklini verdikten sonra ve oyucunun
kaliniindan sadece 0.5-1 mm daha ince ¢ivi kullanarak kendi serilerinde %80
statik kilittemeye ihtiyag duymadikarini bildirmigler (1,10 Bizim serimizde
intrameduller ¢ivi uyguladiimiz olgulann timine mini cerrahi insizyonia agik
rediiksiyon uyguladiktan sonra ¢ivi- yerlestirildi. Smith Nephew tipi intrameduller
¢ivi uyguladiimiz 15 olgunun higbirinde statik kilitlemeye gerek duyulmadig
gibi rotasyon kusuru, enfeksiyon veya kaynamama gibi bir komplikasyon
gorGlmedi. Sadece 1 olguda yiizeyel enfeksiyon gérildi.

Plak -vida sistemleri yetigkinlerin deplase &énkol kiriklarinda halen
cerrahlarin en ¢ok kullandiklan internal fiksasyon yéntemidir (1,3,7,13). Otérlerin
en ¢ok tercih eftigi plak ¢esidi 3.5 mm dinamik kompresyon plagi ve 3.5 mm
kortikal vida ile osteosentezdir (1,37.13.27.50). Bunun nedeni ise bu plakia
kaynama oranlarinin daha iyi olmasi ve refraktir komplikasyonunun az
g6rilmesidir. 3.5 mm’lik DCP plagi diginda cerrahlar nadirde olsa semitubuler,
1/3 tubuler plak, 4.5 mm dar dinamik kompresyon plaklarim da
kullanmaktadiriar. Semitubuler plaklar segmente ulna kiriklan hari¢ pek tercih
edilmemektedir (7,30). Literatﬁrde semitubuler plaklarin, 3.5 mm’lik dinamik
kompresyon plakiarina gére kaynamama oranlarinin daha fazla oldugu
gérasiini tesbit ettik. Bizim serimizde de semitubuler plak uyguladiimiz 13
kingin 1'inde kaynama gecikmesi ve 1’inde refraktir ( implant kinlmasi ile
beraber) goriildi. 3.5 mm'lik dinamik kompresyon plagi ve 3.5 mm kortikal
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vidalarla osteosentez yaptiimiz 59 kingin 1 tanesinde kaynamama gérilirken
1'inde refraktir(implant c¢ikanimadan) gorildii. Serimizde semitubuler plak ile
dinamik kompresyon plaklari arasinda tedavi sonuglar agisindan belirgin bir
fark gériiimedi. *

Cerrahlarin godu deplase 6nkol ¢ift kiriklarinin tedavisinde en iyi
fonksiyonel sonuglarin agik rediiksiyon ve plak-vida ile rijit fiksasyon yontemiyle
elde edildiji savunmaktadir (1,7,13,27,50,51). Ancak segmente 6nkol kiriklarinda
plak fixasyonunun yetersizliji ve plak g¢ikariidiktan sonra olugan %11-20 oranindaki
refraktiirden dolayi plak- vida fiksasyonunun bazi durumlarda memnun edici
sonuglar vermedigini gérdik. Caligmamizin sonuglarini da goézéniine aldigimizda
yetigkin 6nkol diafiz kiriklaninda intrameduller ¢ivileme y6ntemihin plak
fiksasyonuna milkemme! bir alternatif ve bazi durumlarda uygun bir segenek
oldugunu disiniyoruz. '

Kapali intrameduller civileme yapilan 6nkol kiriklarinda greftlemeye gerek
yoktur. Zinar ve arkadaglan agik reddksiyon gerektiren (baslangigta acik kirik
olan veya kapal ybdntemle rediikte edilemeyen ) o6nkol kirklarinin intrameduller
givileme ile Dbirlikte iliak kanattan alinan kemik grefti kullanarak %100 kaynama
sagladigim bildirmigtir (10). Hasty ve Crenshaw agik rediiksiyon gerektiren
oénkol kiriklarinin ¢ivilenmesi sirasinda girig deliginin  agilmasi ve meduller
kanalin oyulmasindan elde edilen kemik materyalini kullanarak %100 kaynama
orani bildirmistir (10). Pargali diafiz 6nkol kinklarinda kemik grefanaji
tarigmalidir. Chapman ve Anderson plak vida ile tedavi edilen bitiin pargah
onkol kinklarinda kemik grefti kullanmayi &énermigler (2731 Wright ve
arkadaslart ise 198 kiriktan olugan bir calismasinda greft kullanmadan pargali
olmayan onkol kirklarinda %98 kaynama orani ve greft kullanmadiklan pargal
6nkol kirklarinda da %98 kaynama orani elde ettiklerini bildirdiler (s2). Yine
Schemitsch ve Richards o©nkol kinklarinda plak fiksasyonundan sonra kemik
grefti kullanmanin kaynama oraninda artisa neden olmadigini Dbildirmigler (7,30).
Chapman 87 oludan olusan serisinde agik kiriklarda, pargali kinklarda ve kemik
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kaybiyla beraber olan kiriklarda greft kullanmistir (27 Emil ve Schemitsch
greft kullanma kriterlerini dért madde ile aciklamiglar. Bu kriterler, kemik
korteksinin  1/3'Gnden fazlasinda pargalt kink olmasi, pargali kingin
interfragmantar ‘kompresyonu engellemesi, agik kiriklar ve kemik kaybiyla
beraber goérilen kiriklardir (27,2s).

Biz de, pargali kirikh, agik kirikh veya kemik defekti ile beraber olan
kiriklarda otojen kemik grefti kullandik. Kemik defekti ile beraber goérilen
refraktarli 1 olgumuza fibuladan alinan 3cm’lik blok greft iginden intrameduller
¢ivi gegirilerek interkalar segment grefanaji yapildi. Ayrica meduller kanalin
oyulmasi sirasinda elde edilen kemik materyali kink bélgesine uygulandi. Greft
kullandigimiz olgularla greft kullanmadigimiz olgular arasinda kaynama orani
acisindan anlamh bir fark gérilmedi.

Onkol kiriklarinda postoperatif dénemde erken hareket, fonksiyonel
sonuglan  etkileyen onemli bir faktérdir. Ancak postoperatif eksternal
immobilizasyonu siresi  konusunda tam bir fikir birlii yoktur. Crenshaw ve
arkadaglan  intrameduller fiksasyondan sonra glvenilir hastalarin  stabil
kinklarinda 2-3 hafta, stabil olmayan kiriklarda veya glven vermeyen
hastalarda ise baslangigta splint, daha sonra periosteal kallus koprisu
olusuncaya kadar uzun kol algi immobilizasyonunun gerekli oldugunu bildirmigtir
(10). Schemitsch plak fiksasyonu uyguladii 55 olguluk serisinde 36 hastaya
postoperatif eksternal immobilizasyon uygulamadidini, 7 hastaya dirsek-alti algi
veya splint 4-6 hafta, 9 hastaya dirsek-Ustll algi veya splint 4-8 hafta pargal
kinkh 3 hastaya ise dirsek-alti alglyr 6-8 hafta uyguladiini bildirmigtir (o).
Richards, plak uygulanan olgularda ¢ok pargall kink yoksa, hasta glven
veriyorsa ve stabil bir fiksasyon elde edilmigse eksternal immobilizasyona gerek
olmadigint bildirmig ). Biz, plak yada intrameduller ¢ivi ile internal fiksasyon
yaptigimiz olgularin  hepsinde uzun kol sirkiiler algi ile 4-6 hafta eksternal
immobilizasyon uyguladik. Sadece pargah kinkh 2 olgumuzda immobilizasyon
siresini 8 haftaya tamamladik. Her ne kadar literatirde uzun siireli eksternal
tesbitin hareket kisithhig gibi onemli komplikasyonlari oldugu belirtiise de biz
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olgulanmizda 4-6 haftallk immobilizasyonun fonksiyonel sonuglari olumsuz
etkilemedigini gérdik.

Cotler ve' arkadaglar, Schneider Onkol ¢ivisi kullanarak %93 kaynama
orani elde ettigini bildirmistir (s3). 'H-asty ve Crenshaw ise ag¢ik rediksiyon ve
¢ivi ile ostesentez uyguladi§! olgularda %100 kaynama orani bildirmistir (10).
Zinar ve arkadaslar, interferans-fit 6nkol givisiyle tedavi ettikleri 50 hastanin 75
kinginda (25'i ¢ift kink) % 97.5 kaynama orani elde ettiklerini bildirmigler. Bu
seride ortalama kaynama zamani 18(12-30) hafta olarak bildiriimis .10).
Chapman AO dinamik kompresyon plaklari ile osteosentez uyguladi§i 87
olguluk serisinde kaynama oranini % 97 ve ortalama kaynama zamani 12(8-24)
hafta olarak bildirmis 7). Schemitsch  6nkol ¢ift kirng olan 55 olguluk
serisinde plak-vida sistemi uygulayarak %98 kaynama orani elde eftigini
bildirmistir ao).  Bizim yaptigimiz ¢alismada intrameduller givi uyguladigimiz 15
hastada % 100 kaynama goérilirken, kaynama zamani 11(10-18) hafta
olarak tesbit edildi. Plak uyguladiimiz 36 hastada ise kaynama orani %95,
ortalama kaynama zamani 14(10-22) haftadir. Bu galismamizda kaynama siresi
ve kaynama oranlari agisindan intrameduller ¢ivi uygulamalarimizin plak-vida
uygulamalarina gére daha basarili oldujunu diginiyoruz.

Chapman 87 olguluk serisinde 79 olguda (% 91) mikemmel veya
memnun edici sonug, 6 olguda (%7) yetersiz ve 2 olguda (%2) ise koétii sonug
bildirmigtir. Yetersiz sonu¢ veren 6 olgunun 5’inde ayni ekstremitede ek olarak
bir veya daha fazla yaralanma oldugunu ve bu yizden elbile§i veya dirsekte
hareket kaybini arttirdigini rapor etmis (7. Bizim serimizde intrameduller g¢ivi
uyguladigimiz 15 olgunun 14 (%93)'inde milkemmel veya memnun edici sonug,
1 olguda (%7) yetersiz sonu¢ elde edildi. Yetersiz olarak degerlendirdigimiz
olguya plak yetersizliji sonrasi intrameduller civi uygulanmigti. Elbilegi ve
dirsekte 40%nin Ustinde hareket kisithhg mevcuttu. Koéti sonu¢ orant % O
olarak degerlendirildi. Plak Uyguladlglmlz 36 olgunun 29 (%80)’'unda milkemmel
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veya memnun edici sonug, 4 (%14)'Gnde yetersiz sonu¢ ve 3 (%8)inde kot
sonu¢ elde edildi.

Enfeksiyoh  postoperatif = doénemde antibioterapiye ragmen en g¢ok
korkulan komplikasyondur. Agik veya kapali ¢ivileme sonrasi enfeksiyon

gérialme orani azdir (10). Sage intrameduller givi uyguladlgl_ 50 olguluk
serisinde %6 enfeksiyon orani, Street ise intrameduller ¢ivi uyguladigi
olgularda %3.9 enfeksiyon orani bildirmigtir (54,55). Chapman plak uyguladig

87 olguluk serisinde %2.3 enfeksiyon orani, Schemitsch 55 olguluk serisinde
%6, Burwell ve Charnley 150 olguluk serilerinde %5.3, Grace ve Evermann 64
olguluk serilerinde % 3.1 enfeksiyon orani bildirmiglerdir (27,30.46,56). Bizim
caligmamizda postoperatif ddnemde agik kirtkli toplam 3 olguda (%5.8)
enfeksiyon goériildi. Bunlardan 1'i cerrahi debritman gerektiren derin enfeksiyon,
digerleri ise ylizeyel enfeksiyon §eklindeydi. Yizeyel enfeksiyon gérillen olgularin
1'ine intrameduller ¢ivi uygulanmigt. Ancak enfeksiyonlarin cerrahi yénteme
bagh degil, ackk kink olmasina badh oldugunu diaguniyoruz. Yizeyel
enfeksiyonlar uygun antibioterapi ve yara bakimi ile kisa siirede iyilesti. Derin
enfeksiyon gérilen hastada kaynatﬁa gecikmesi goralirken, ylizeyel enfeksiyon
gegiren olgularin ikisinde de beklenen siire igerisinde kaynama goriildi.

Onkol kinklarinin cerrahi sonrasi komplikasyonlarindan biri de sinir
yaralanmasidir. Chapman, serisinde operasyona sekonder damar yaralanmasinin
olmadi§ini sadece 1 olguda distal radial sinir palsy gérildagina bildirmigtir (27),
Schmitsch ise serisinde 1 olguda posterior interosseoz sinir palsy, 5 olguda
ylizeyel radial noropati, 1 olguda kubital tinel sendromu, 1 olguda karpal tinel
sendromu olustugunu belirtmistir (30). Grace ve Evermann 64 olguluk
serilerinde %7.8 yilzeyel radial sinir yaralanmasi, % 9.3 radial sinir derin
dalinin yaralanmasi bildirmistir (46). Marek 35 olguluk serisinde %2.8, Neiman
ve arkadaglan 30 olguluk serilerinde %3.3 oraninda posterior interosseoz sinir
yaralanmas! bildirmiglerdir (57,58). Bizim serimizde postoperatif damar yada sinir
yaralanmasina rastlanmadi, ancak 2 olgumuzda operasyondan sonra turnikeye
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bagh  radial sinir paralizisi goéruldii. Herhangi bir tedavi uygulanmayan bu
hastalar aylik kontrollerle takip edildi. Her iksinde de 6 ay igerisinde tam
iyilesme gorildi. Dorsal yaklagim(Thampson) sonucu posterior interosseoz sinir
yaralanmasi olugurken, voler(Henry) girisimi sonucu daha ¢ok radial sinir duyu
dalinin yaralanmasi gérilar (59,60). Plak uygulamalarinda | daha genis
ekspojur gerektiginden iyatrojenik sinir yaralanma riski intrameduller givi
uygulamasina gére daha fazladir. Ayrica plak ¢ikarma sirasinda sinir yaralanma
riski primer operasyondan ¢ok daha fazladir. Plak ¢ikarma iglemi sirasinda sinir
yaralanma riski %10-20 arasinda degdismektedir 41.43).

Onkolda kompartman sendromu, travma sonrasi adir yumusak doku
yaralanmasi sirasinda goérildugi gibi cerrahi sonrasi fasyanin kapatiimasi veya
yeterli hemostazisin saglanmamasi sonucu da gérilebilmektedir (3,7). Eaton ve
Green kendi serilerinde 19 olguda voler kompartman sendromunun neden
olduju Volkman iskemisi rapor etmigler (7.61). Son yillarda cerrahi sonrasi
kompartman sendromu ile ilgili komplikasyon bildiriimemigtir. Bizim serimizde de
cerrahi sonrasi kompartman sendromu gériimedi. Bunun nedenini iyi bir
hemostaz saglanmasi, fasyanin kapatimamasina ve operasyondan hemen sonra
ektremiteye mutlak elevasyon uygulamamiza bagliyoruz.

Literatirde ©6nkol kiriklarimin agik rediksiyon ve internal fiksasyonundan
sonra kaynamama veya ge¢ kaynama komplikasyonlan degigik oranlarda
bildirimigtir.  Schemitsch plakla ostesentez uyguladiyi 55 oiguluk serisinde
1(%1.8) @0, Chapman plak uyguladi§i 87 olguluk serisinde %1.5 kaynama
gecikmesi ve %1.5 kaynamama orani Dbildirmigtir @7. Ahderson ve
arkadaslan 244 olguluk serilerinde 4(%1.2) olguda kaynama gecikmesi, 9(%2.7)
olguda kaynamama (7,31), Dodge ve Cady 78 olgunun %13'inde kaynama
gecikmesi veya kaynamama oranlar belitmiglerdir ¢2. Cotler ve arkadaglar
Schneider tipi 6nkol ¢ivisi uyguladigi olgularda %7, Sage intrameduller givi
uyguladifi 50 olguluk serisinde 4(%4.9) olguda ge¢ kaynama ve 5(%6.2) olguda
kaynamama bildirmigler (53,55). Hasty ve Crenshaw intrameduller givi
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uyguladiklan olgularinda  kaynamama komplikasyonuna rastlamamislar. (10).
Bizim galigmamizda plak uyguladiyimiz 36 olgudan 1(%2.7)inde geg¢ kaynama
gorildi. Olgulanin 1(%2.7)inde  ise radius kaynarken wulna kaynamadi.
Intrameduller uyguladiimiz olgularda kaynama gecikmesi yada kaynamama
goriilmedi. Serimizdeki kaynama oranlari literatir ile uyumiu bulundu.

Sinostozis o6zellikle her iki kemigin ayni seviyedeki kirklarinda gérilen
bir komplikasyondur. Nadir gérﬁlen bu komplikasyon daha g¢ok ezilme tarzinda
olan veya kafa fravmasiyla beraber olan yaralanmalarda goérulir. Ayrica gift
kiriklarda tek insizyon uygulanmasi, interosseoz aralia greft konmasi ve plak-
vida sisteminde uzun vida kullaniimasi sinostozis igin risk faktérieridir (3.7,13,39,40).
Schemitsch olgularinin  2(%3.6)'sinde sinostozis tesbit etmis. Bu olgulardan
birinde kafa travmasi oldugunu ve her ikisininde eksizyon gerektigini bildirmis
@0. Anderson ve arkadaslan 112 olguluk serilerinde sinostozis oranini 3(%2.6)
olarak Dbildirmigler. Bu olgulann Gginin de ayni seviyede ulna ve radiusta
deplase, pargali kiriklar oldugunu belirtmisler (31). Stern ve Drury 87 olguluk
serilerinde 6(%6.9) oraninda sinostozis bildirmisler (2s). Chapman serisinde
sinostozis oramimi %1.1@z7),  Caden plak veya intrameduller givi uyguladii 212
olguluk serisinde %0.9 oraninda sinostozis bildirmistir (s3). Marek 35 olguluk
serisinde %8.5 olarak bildirmig (s7). Burwell ve Charley ise serilerinde
sinostozis gelisgmedigini belitmiglerdir (ss). Bizim serimizde ne plak-vida
yontemi ne de intrameduller g¢ivi uyguladlglmlz olgularda sinostozis gériiimedi.
Operasyon sirasinda tam bir anatomik redilksiyon saglanmasi ve kemik
greftlerinin interosseoz aralija ge¢mesinin engellenmesiyle bu komplikasyon
oraninin azalacagini disiiniyoruz.

Plak vida ile yapilan osteosentezlerden  sonra rastlanan
komplikasyonlardan biri plagin efken ¢ikanimasindan sonra gelisen refraktir,
digeri ise plagin sonlandigi yerde ilave travma ile meydana gelen kinklardir
(3,7,14,25). Bu ilave travmalar bazen plak g¢ikariimadan da refraktire neden
olabilir. Refraktiir genellikle plak c¢ikarildiktan sonra orjinal kink kenarinda veya
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vida deliginin oldugu yerden olur (7,25306465. Schemitsch ve ve Richards plak
cikardiklan 24 olgunun 4(%16.6)'iinde refraktir geligtigini bildirmigler. Bu
olgulann tamaminin vida deliginin oldugu yerden kinldi§ini, genellikle plak
¢ikanidiktan 3 hy sonra ve orjinal kinktan 1 yil sonra refraktir olustugunu
belitmiglerdir 3. Chapman ve arkadaglarni plak ¢ikardiklari 34 olgularindan
sadece 2(%5.8)'sinde refraktiir gelistigini bildirmigler. Bu refraktirlerin ikisinin de
4.5 mm'lik dar dinamik kompresyon plag:i kullandiklan olgularda olugtugunu
belirtmigler. Implant materyalini gikarmadiklari hi¢ bir olguda ve semitubuler plak
yada 3.5 mm’lik dinamik kompresyon plagini ¢ikardiklan olgularda refraktir
gorilmemis (27). Deluca ve arkadaglan plak ¢ikardiklart 37 olgudan
7(%19)'sinde refraktir bildirmigler. Plak ¢ikarma ile refraktar arasinda gegen
ortalama sire 87 (42-121) giin olarak tesbit edilmis. Refraktirlerin sadece hafif
bir travma sonucu olustugunu ve orijinal kirkk kenarinda gorilen refraktirlerin,
vida deliginin oldugu yerdekilerden daha fazla oldugunu Dbildirmigler (4).
Hidaka ve Gustilo plak g¢ikardiklan 32 olguluk serilerinde 7(%21) olguda
refraktir rapor etmigler. Plaklarin operasyondan 8-62 ay sonra cikaridigini ve
refraktirierin plak cikanidiktan 2 hafta-10 ay sonra olustugunu bildirmisler (s).
Plak- vida uygulanan hastalarimizdan 8 ve intrameduller ¢ivi uygulanan
hastalanmizdan 1'nin hafif agn veya yumusak doku irritasyonundan dolayr 18-
44 ay sonra implant materyali c¢ikarildi. Implant materyali gikariidiktan sonra
hic bir olgumuzda refraktir gériilmedi. Ancak semitubuler plak uyguladigimiz 1
ve 3.5 mm'lik dinamik kompresyon plagl uyguladiimiz 1 toplam 2(%5.5) olguda
implant materyali ¢ikariimadan refraktir gorildid. Bu refraktirler operasyondan
sonra 9. ve 16. haftada ek bir travma ile meydana gelmigti. Olgularimizda plak
cikaridiktan sonra refraktiir goriilmemesinin nedenini erken plak glkannamamlza
ve plak cikanidiktan sonra 6nkola en az 4 hafta algi ateli ile immobilizasyon
uygulamamiza bagliyoruz.

Intrameduller ¢ivi uygulamalarindan sonra ¢ivi migrasyonu sik goriilen

komplikasyonlardan biridir. Uygun olmayan ¢ap ve uzunluktaki ¢ivi, kirik
kenarindaki saf§jlam kemik yetersizlii migrasyon igin predispozan faktdrierdir.
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Genellikle ¢ivilemeden sonra ilk aylarda gérlliir 10  Sage intrameduller givi
uyguladigi 50 olguluk serisinde 1(%2), Caden 157 olguluk serisinde 7(%4.5)
olguda ¢ivi migrasyonu oldugunu bildirmistir (57.63). Biz intrameduller givi
fiksasyonu yaptiglmlz 15 olguluk serimizde ¢ivi migrasyonu komplikasyonuyla
kargilagmadik. Uygun ¢ap ve uzunlukta ¢ivi kullanmakla bu komplikasyonun
Onlenebilecedi kanisindayiz. |
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SONUGLAR

1- Erigkin 6nkof cift kiriklarinda etyolojik faktorlerinin gogunlugunu trafik kazalari
ve yilksekten diigmeler olusturur.

2- Deplase o6nkol kiriklan ylksek enerjili travmalar sonucu olugmakta ve siklikla
geng aktif erkeklerde goriilmektedir.

3- Bu kirklarin konservatif tedavi sonuglar basgarsizdir. Cerrahi tedavide ise
plak-vida yontemi ile intrameduller g¢ivi yéntemi en g¢ok tercih edilen internal
fiksasyon ydntemleridir.

4- Kapali ¢ivileme ydnteminin uyguianabilirligi veya cerrahi girig yerinin kugiik
olmasi, periostun siyrimamasi, cilt dokusunun iyi olmamadi§i durumlarda
uygulanabilir olmasi, intrameduller ¢ivi yonteminin plak-vida yoéntemine olan
avantajlandir.

5- Segmente 6nkol kiriklaninda intrameduller g¢ivi uygulamalan plak-vida
yontemine gére ¢ok daha basarili sonuglar verir.

6- Plak, onkola gelen stresleri Ustlenirken intrameduller civiler &nkola gelen
stres ylkini paylasir, bu da gugli bir kaynama saglayan periosteal kallus
olusmasina neden olur.

7- Civinin dogru seklini verdikten ve oyucunun kalinhgindan sadece 0.5-1 mm
daha ince ¢ivi kullaniidiktan sonra genellikle intrameduller civilerde statik
kilitlemeye ihtiyag duyulmaz.

8- Plakla osteosentez yapilan hastalarda implant ¢ikarma gereksinimi daha
goktur ve plak gikarildiktan sonra korunmadidi taktirde refraktur gériime
insidansi %4-20 arasindadir. Intrameduller ¢ivi uygulamalarinda ise implant
cikarma ihtiyaci azdir, ¢ikarilsa dahi refraktir gérilmez.

9- EnfeksiYon ve norovaskiller yaralanma riski intrameduller ¢iviye goére plak-
vida yonteminde daha fazladir.

10- Yetigkin 6nkol diafiz kinklannda intrameduller civileme yontemi plak
fiksasyonuna milkemmel bir alternatif ve bazi durumlarda daha uygun bir
segenektir.
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OZET

Bu ¢alismada, Ekim 1994 — Subat 2001 tarihleri arasinda plak ile tedavi
edilen 36, intramediller ¢ivi ile tedavi edilen 15, toplam 51 &6nkol ¢ift kinkh
olgunun sonuglari retrospektif olarak: degerlendirildi.

Oilgularin 11'i bayan 40’1 erkek, ortalama yaglar ise 32 (18-64)idi. Kiriklarin
27 trafik kazasi sonucu olugmustu ve 20 olgu multiple travmal idi.
Nérovaskiler yaralanma olarak olgularin 1’inde brakial arter, 3'linde radial sinir,
2'sinde ise medial sinir yaralanmasi saptandi. Postoperatif donemde agik kirikli 3
olguda enfeksiyon gériildi. Bunlardan 1'i (plak uygulanan) cerrahi debritman
gerektiren derin enfeksiyon, digerleri ise yiizeyel enfeksiyondu. Cerrahi sirasinda
uygulanan turnikeye bagh 2 olguda postoperatif turnike paralizisi gériidi.

Hastalar ortalama 3 yil (2-5) yil takip edildiler. Plakla tedavi edilen 36
olgudan 1'i(26 haftada) ge¢ kaynadi. Difer bir olguda radius kaynarken ulnada
kaynama olmadi. Bu hastalar hari¢ tutuldugunda orttalama 14 (10-22 ) haftada
kaynama gériildi. Intramediiller ¢ivi uygulanan 15 olgunun tamaminda kaynama
gorildi ve ortalama kaynama siiresi 11 (10-18) hafta olarak saptandi. Plak
uygulanan olgulardan 2 hastada refraktiir olugtu. Fonksiyonel olarak olgular
Anderson kriterlerine goére degerlendirildiginde, plak uygulanan olgularin 29'unda
miikkemmel veya iyi, ¢ivi uygulanan olgularin 14’'inde mikkemmel veya iyi sonug
alindi.

Sonu¢ olarak, intrameduller givinin minimal ekspojur gerektirmesi, refraktir
ve enfeksiyon riskinin disik olmasi, implant g¢ikarma gerekliliginin olmamasi
veya clkanldiginda korumaya ihtiyag duymamasi gibi avantajlari vardir. Bu
nedenle onkol ¢ift kirnklarinda endikasyonlarina uyularak yapilacak olan
intrameduller givi uygulamasi ile daha basarli sonuglar alinmaktadir.
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ABSTRACT

In this study, the result of 51 cases with fractures of ulna and radius
were retrospectively evaluated in the periodof time between September 1994 —
February 2001.

Eleven cases were female and 40 male, and the average age was 32
years(18-64). Twenty-one cases had the history of the traffic accident and 20
cases had multiple injuries. One brachial artery, three radial, and two median
nerves were damaged. Three cases with open fracture had postoperative infection.
Out of three cases, one case treated with plate and screw had deep infection,
and required surgical debridement; and the other two cases had superficial
infection. Postoperative paralysis was seen 2 cases because of intraoperative
tourniquet application.

Patients were controlied on an average 3 years(2-5). One of the 36 cases
that was treated with plate delayed union(26 weeks). In other case, radius
was united, but ulna was non-union. Except the patients mentioned above,
union occurred on an average in 14 weeks(10-22). In all the 15 cases that
were treated intramedullary nail, union occurred and average time to union
was fixed 11 weeks(10-18). In two patients that were treated with plate and
screw refracture occurred. When the cases were evaluated functionally
according to the Anderson criteria, the results were excellent or good in 29
patients that treated with plate; in 14 patients the results were excellent or
good that were treated with nail.

In conclusion, minimal exposure necessity of the intramedullary nail,
refracture and infection rate is low, having no necessity to removal implant or
when removal it has an advantage as there is no need protection. For that
reason, more successful results we get with intramedullary nail use in
indications of fractures the shafts of both bones of the forearm .
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