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OZET

On kol kiriklarinda uygun tedavi uygulanmadiginda iist ekstremitede kalici
fonksiyon kaybi olabilir. On kol kiriklarinin tedavisinde esas amag fonksiyonel
kayb1 onlemektir. Tedavide kapali rediiksiyon ve algilama, eksternal fiksatorler,
intramediiller civiler ve acik rediisiyon ve internal tespit gibi pek c¢ok yontem
kullanilmaktadir. Tedavi sonrasi fiksasyonun ve anatomik rediiksiyonun
saglanmasi tedavinin bagarisini etkileyen onemli bir faktordiir.

Bu c¢alismada, Ocak 2015 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne kapal1 veya tip 1
actk on kol kirig1 nedeniyle bagvurarak cerrahi tedavi alan 50 hastanin
intramediiller radius ulna c¢ivileme sonuglart retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin 36°s1 erkek, 14’1 kadin ve yas ortalamas1 36,1+16,8 idi. Ortanca takip
stiresi 56 (48-120) hafta olan hastalar, postoperatif fonsiyonelligin saglanmasi ve
kaynama durumu ag¢isindan izlendi. Hastalarin Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(DASH) skoru ortancasi 5,8 (3,3-38,8) olarak hesaplandi. Grace Eversman
degerlendirme kriterlerine gore; 41 hastada (%82) miikemmel, 8 hastada (%16)
1yi ve 1 hastada (%2) kabul edilebilir sonug alindi. Anderson kriterlerine gore; 47
hastada (9%94) miikkemmel ve 3 (%6) hastada iyi sonu¢ alindi. Kaynama oranlari
%100 idi.

Sonug olarak; intramediiller ¢ivi tespit yontemininin avantajlar1 arasinda,
kiigiik ekspojur gerektirmesi, operasyon siiresinin kisa olmasi, enfeksiyon riskinin
diisiik olmasi, kapali yapilabiliyor olmasi, kozmetik acidan uygun olmasi,
immobilizasyon siiresinin kisa olmasi, periosteal siyirmanin az yapilabilmesi,
fiksasyonun saglam ve stabilitenin yiiksek olmasi, komplikasyonun az goriilmesi,
kaynama oranlarinin yiiksek olmasi, implantt ¢ikarma gerekliligi olmamasi
sayilabilir. Bu sebeple intramediiller ¢ivi tespiti uygulamalarinin yetiskin yas
grubunda giivenilir bir tedavi yontemi oldugu ve diger cerrahi tedavilere alternatif
olusturdugu kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler : On kol, intrameduller ¢ivi, radius, ulna
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ABSTRACT

EVALUATION OF OUR SURGICAL TREATMENT RESULTS WITH
INTRAMEDULLARY RADIUS ULNA NAILS IN ADULT FOREARM
FRACTURES - RETROSPECTIVE STUDY

Forearm fractures, if proper treatment is not applied, there may be

permanent loss of function in the upper extremity. The main goal in the treatment
of forearm fractures is to prevent functional loss. Many methods such as closed
reduction and plastering, external fixators, intramedullary nails and open
reduction and internal fixation are used in the treatment. Providing fixation and
anatomical reduction after treatment is an important factor affecting the success of
the treatment.

In this study, intramedullary radius ulna nailing results of 50 patients who
applied to Firat University Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology
Clinic between January 2015 and December 2019 due to an open forearm fracture
were examined retrospectively. 36 of the patients were male, 14 were female and
the mean age was 36.1 = 16.8. Patients with a median follow-up time of 56 (48-
120) weeks were followed up for postoperative functionality and union status. The
median of Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)
score of the patients was calculated as 5.8 (3.3-38.8). According to Grace
Eversman evaluation criteria; the results were excellent in 41 patients (82%), good
in 8 patients (16%) and acceptable in 1 patient (2%). According to Anderson
criteria; excellent results were obtained in 47 patients (94%) and good results in 3
(6%) patients. Boiling rates were 100%.

As a result; Among the advantages of the intramedullary nail fixing
method, the need for exposure is small, the operation time is short, the risk of
infection is low, it can be performed closed, being cosmetically suitable, having a
short immobilization period, low periosteal stripping, having good fixation and
high stability, low complication, high boiling rates, no need for implant removal.
For this reason, it was concluded that intramedullary nail fixation applications are
a reliable treatment method in the adult age group and constitute an alternative to
other surgical treatments.

Key words: Forearm, intramedullary nail, radius, ulna
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1. GIRIS

On kol kiriklar1 diisme, motorlu arag kazalari, is kazalar1 gibi direkt veya
indirekt pek ¢ok travmayla olusabilen ve yaygin goriilen kiriklardir (1). On kol
kiriklart hem radius ile ulnanin birbirleriyle iliskileri, hem de kiriklarda dirsegin
ve el bilegi ekleminin etkilenebilmesi nedeni ile 6teki diafiz kiriklarindan
farklidir. Yetigkin yas 6n kol kiriklari ¢ogu zaman deplase ve unstabil

oldugundan cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulur (2).

On kol hareketlerinde radius ve ulnanin ydnelimsel uyumsuzlugu ya da
sapma olmasit durumunda On kol rotasyon giiclinde, elin anatomisinde
dolayistyla fonksiyonunda bozulma olustugundan 6n kol kiriklar1 eklem kirig
gibi tedavi edilir (3). Bu nedenle anatomik rediiksiyon ve mutlak stabilizasyon
amaglanir. Stabilizasyon ve rediiksiyonun yetersiz olmasi durumunda gerek el

bilek eklemi gerekse dirsek ekleminde fonksiyonel bozukluklar ortaya ¢ikar (4).

On kol kiriklarinda tedavi sonrasinda supinasyon ve pronasyon
hareketlerinin yeterli diizeyde gerceklestirilmesi i¢in; anatomik rediiksiyonun,
aksiyal dizilimin ve rotasyonel stabilitenin saglanmasi, proksimal ve distal
radioulnar eklem biitliinliigiiniin korunmasi gereklidir (1). Supinasyon ve
pronasyon hareketlerinin gerceklesmesi, radiusun ulna etrafinda dénmesiyle
olur. Tedavi sonuglarinin iyi olmasi i¢in; aksiyel ve rotasyonel dengenin, radial
kavisin ve interossedz mesafenin biitiinliigli saglanmalidir (5). On kolun bu
ozelliklerinden dolay1 cerrahi tedavide iyi sonuclar saglamak ve hareketlere
erken baslamak i¢in anatomik rediiksiyon ve internal rijit bir fiksasyon

uygulamak gereklidir (1, 6).

Cocuk hastalarda, 6n kol kiriklarinin ¢cogu kapali rediiksiyon ve algilama
ile basartyla tedavi edilmekte iken, %1,5-31’1 rediiksiyon saglanamadigi i¢in
cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir (7-9). Cocuklarda, giiniimiizde plak ve vidalar,
intramediiller elastik ¢ivi, eksternal fiksator, al¢iyla iligkili ¢ivi uygulamalar: gibi
cerrahi tedavi segenekleri olmakla beraber, plak ve elastik intramediiller ¢iviler
daha sik uygulanan yontemlerdir (5). Yetiskin yas 6n kol kiriklarinda konservatif
tedavi ile rediiksiyon saglansa dahi proksimalde supinator ve bisepsin, ortada

pronator teresin, distalde pronator kuadratusun rotasyonel yer degistirmeye yol



acan etkisi sebebiyle rediiksiyonun al¢i ile devam ettirilmesi zordur (4).
Gliniimiizde erigkin 6n kol kiriklarinda intramediiller ¢ivi, dinamik kompresyon
plag1 (DCP), eksternal fiksator ve Low contact-dinamik kompresyon plagi (LC-
DCP) gibi farkli tespit materyalleri kullanilmaktadir (3, 6, 10).

Yetigkin 6n kol kiriklarinin cerrahisinde kullanilan plakli osteosentez,
anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon saglamasi nedeniyle en sik kullanilan ve en
1yi tedavi segenegidir (1, 11-18). Kirik bolgesi agilmadan minimal invaziv olarak
uygulanan ve daha az damar sinir yaralanmasi oranlariyla kilitli 6n kol ¢ivileri,

plakli osteosenteze alternatif bir segenektir (19-22).

Bizim c¢alismamizdaki amacimiz; kapali veya tip 1 agik radius, ulna ve
radius ile ulna kiriklar1 olan eriskin hastalarda cerrahi fiksasyon malzemesi olarak
kullandigimiz radius ve ulna kilitli intramediiller ¢ivilerin tedavi sonuglarini

literatiir 15181nda retrospektif olarak incelemektir.

1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Embriyoloji

Kas ve iskelet sistemi embriyolojik olarak paraksiyel mezoderm,
mezoderm lateral plak ve noral krest kokenlidir (23). Paraksiyel mezoderm somit
denilen bir yapiya, somit ise sklerotom ve dermomyotom hiicrelerine farklilagir
(23). Sklerotomdan 4. hafta sonlarinda, mezengimal hiicreler veya embriyonel bag
dokusu ve yumusak doku gelisir. Mezensimal hiicreler fibroblastlara,
kondroblastlara veya osteoblasta farklilasirlar ve bu olaya membrandz
kemiklesme denir. Bircok kemik i¢cin mezensim hiicreleri baslangicta hyalen bir
iskelet meydana getirir ve daha sonra bu iskeletten enkondral kemiklesme yolu ile
ossifikasyon goriiliir (24).

Ekstremitelerin gelisimi proksimal hattan distal hatta dogru olur. ilk olarak
ekstremitelerin olusumunu saglayan tomurcuklar 4. hafta sonlarinda viicut duvari
ventrolateral kisminda ufak bir ¢ikinti olarak olusur. Tomurcuklar santralde
mezengim iskeletinden olusur ve iskeletin {istiinii ektoderm katmani kaplar. Ug
kisimlarda bu katman kalinlasarak apikal ektoderm katlantis1 olusur. Bu

katlantinin komsulugunda farklilasma gdstermeyen hiicre topluluklar1 yer alirken,



uzak olan mezensimal doku kas doku ile kikirdak dokuya farklilagsma gosterir ve
ekstremiteler proksimal kisimdan distal kisima dogru olusurlar (25).

Embriyonun 6. haftasinda ekstremite tomurcuklar1 u¢ kisimlarindan el ve
ayak plaklar1 olusur (25). Gestasyon sonrasi 7. haftada myotomlar uzayip ig
seklindeki miyoblastlari, miyoblastlar da birlesip uzun, ¢ok ¢ekirdegi olan kas
liflerini meydana getirirler (25). On ikinci haftasina gelen bir embriyonun
esktremitelerdeki kemiklerinin neredeyse tamaminin birincil kemiklesme
merkezleri goriiliir. Biitlin el parmaklar1 falankslarla beraber 8. haftanin sonlarinda
boliiniir (24, 25). Radiusun alt ucundaki epifizyal kikirdak erkek cinsiyette 0,5-
2,3 yaslarinda, kadin cinsiyette 0,4-1,7 yaslarinda olusur (26). Ulnanin epifizyal
kikirdag1 kiz ve erkeklerde sirasiyla 16-17 yaslarinda kapanir ve distal radius
epifizyal kikirdagi bundan alt1 ay sonra kapanir. Distal radius epifizi %75 ve ulna
epifizi %80 oraninda 6n kol biiylimesinden sorumludur. Radiusun biiytimesi %80
distal, %20 proksimal epifizden olur. Ulnada ise %20 distal, %80 proksimal
epifizden olur (26, 27).

1.1.2. On Kol Anatomisi

On kol, dirsekle el bilegi arasinda biribirine paralel uzanan, her ikisi de tek
basina fonksiyon goren ve birlikte fonksiyonel bir iinite olusturan radius ve ulna
kemiklerinden meydana gelir (Sekil 1). Radius ve ulna proksimal ugta dirsek
eklem kapsiilii ve aniiler ligament, distal ugta volar ve dorsal radioulnar baglar, el
bilegi eklem kapsiilii ve distalde eklemi stabil tutan en 6nemli bag olan triangular

fibrokartilajindz kompleks (TFCC) ile birbirlerine baglhidirlar (28-30).



Articuiato ado-
ulnaris distalis,
Capsula sricutrs

Froc. shylodeus

ANTERIOR POSTERIOR

Sekil 1. On kol kemiklerinin (radius ve ulna) énden ve arkadan goriiniimii (31).

1.1.2.1. Radius

Anatomik pozisyonda 6n kol dis yan kisimda bulunan, distale dogru
genisleyen, tiibliler yapida uzun kemik olan radius, laterale dogru egim
olusturarak uzanir (Sekil 2). Distal ucu anteriora dogru konkavdir. Proksimal
kismi1 humerus distalinde capitulum humeri ile eklemlesen diske benzer sekilde
olan radius bas1 (caput radii) ve silindirik yapida bir boyundan olusur. Humerus
ile eklem yapan yiiziine fovea artikularis ismi verilir. Radius basinin dis ylizeyi
silindirik bigcimde, etrafi diiz bir eklem vyiizeyi seklindedir. Bu yiizeye
circumferentia articularis adi verilir ve ulna proksimalinde incisura radialis ismi
verilen yiizeyle eklem yapar (30).

Radius safti 3 kenar ve 3 yiize sahiptir. On yiizde, radius basinin alt
kisminda tiiberositas radii isimli bir kabart1 bulunur. Buraya musculus (m) biceps
brachii yapisir. Saftin anterior yiizli konkavdir ve alt uca dogru genislemektedir.
Saft orta kisimda beslenmeden sorumlu foramen nutricum isimli kiigiik delikler

mevcuttur. Posterior yiizlin proksimal ve distali ve lateral yiiz konveks yapidadir.



Lateral yiiz orta kisminda musculus pronator teresin yapistigl tiiberositas
pronatoria isimli tirtikli alan bulunur. On ve arka kenar (margo anterior ve
posterior) yuvarlak, keskin olmayan yapidadir. Ulnar kisma bakan i¢ kenar
(margo interosseus) keskin yapidadir (30).

Radius distali, radiusun en genis kismi olup bes yiize sahiptir. Anatomik
pozisyonda lateral ylizden distal uca uzanan ¢ikintiya processus styloideus radii
ismi verilir. Posterior yiizde ise tuberculum dorsale veya lister tiiberkiilii ismi
verilen kabariklik bulunur. Lister tuberkiilii her iki tarafinda ekstansor kirislerin
sulcuslart bulunur. Medial yiizde ulna basmin oturdugu ¢entik seklinde incisura
ulnaris bulunur. Anterior yiiz genis ve diizdiir. Son olarak ulna ve skafoid ile

eklem yapan, konkav distal yiizii vardir (32, 33).
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Sekil 2. Radius anterior, posterior ve medialden goriiniimii (31).



1.1.2.2. Ulna

On kol medial kisminda bulunan, diiz, proksimali daha genis, uzun, tiibiiler
bir kemiktir (Sekil 3). Proksimalde radiusla ve humerusla, distalde radiusla eklem
yapar. Ulnanin en proksimalindeki olekranon anteriora yonelen bir centik
seklindedir ve humerusla eklem yaptig1 fossa olecraniye bir ¢ikinti olusturmustur.
Olekranona 6n kola ekstansiyon yaptiran kaslarin en dnemlisi olan m. triceps
brachiinin tendonu yapisir. Olekranon distalinde anterior yiizde diger bir ¢ikinti
ise koronoid ¢ikintidir (processus coronoideus). Processus coronoideus distalinde,
m. brachialis kasmin tendonunun yapistig1 tuberositas ulna (ulnar tiiberkiil) yer
almaktadir. Processus coronoideusla tuberositas ulna arasinda bulunan,
humerusun trochleasi ile eklemlesen, ¢entik seklindeki yapiya incisura trochlearis
denir. Tiiberositas ulna lateralinde radiusla proksimalde eklemlesen incisura
radialis yer alir (32, 33).

Ulnanin proksimal kismi kalin {iggenimsi yapidayken, distal kismi ince ve
silindirik yapidadir. Anterior, posterior ve medial olmak iizere 3 yiizii ve anterior,
posterior ve interossedz olmak iizere 3 kenar1 vardir. Anterior yiiz, lateral ve
anterior kenarlar arasinda yer alir ve bu yiizde ulna uzun eksenine paralel uzunim
gosteren oluk seklinde yapilar ve foramen nutricumlar bulunur. Ulna medial yiizii
konveks yapida ve diizdiir. Posterior kenar ve lateral kenar arasinda kalan
posterior ylizde ise ¢izgi seklinde uzanan ¢ikintilar ve kabartilar vardir. Margo
anterior (0n kenar), tuberositas ulna medialinden baslayip distalde posteriora
dogru donen ve stiloid tabanina kadar uzanan kalinca, kiint bir kenardir. Margo
posterior (arka kenar), olekranon posterior tepe noktasindan baslayip ulnar stiloide
kadar uzanan ve cildin altinda palpe edilebilen yine kiint bir kenardir. Margo
interosseus (lateral kenar), ince ve keskin yapida bir kenardir. Incisura radialisin
hemen distalinde kalan ¢ukuru posteriorda sinirlayan crista musculi supinatoris
isimli bir ¢ikintt bulunur. Bu ¢ikint1 supinatér kasin baslama noktasidir. Ulna
distali caput ulnae (ulna basi) olarak adlandirilir. Radius distaldeki incusura
ulnaris, ulna basindaki circumferantia articularis ile eklemlesir. Ulna basi arka i¢
kisminda bulunan ve cilt alt1 palpe edlebilen ¢ikintiya processus styloideus ulna

(ulnar stiloid) denir (32, 33).
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Sekil 3. Ulna anterior, posterior ve medialden goriiniim (31).

1.1.2.3. Proksimal Radioulnar Eklem

On kolda radius ve ulnanin alt ve iist ugta olacak sekilde 2 eklemi vardir.
Proksimaldeki artikularis radioulnaris proksimalis ismini alir. Radiusun radius
basindaki circumferentia articularisi ile ulna proksimalindeki radial ¢entik
arasinda yer alan trokoid grubu bir eklemdir (Sekil 4). Proksimal radioulnar eklem
distal eklemle beraber vertikal eksende pronasyon ve supinasyon hareketleri
yapar. Eklemin stabilizasyonunu aniiler ligaman, oblik ligaman ve interossedz

membran olmak iizere 3 yap1 saglar (30, 32-34).
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Sekil 4. Proksimal radioulnar eklem (31).

1.1.2.3.1. Aniiler Ligaman

Proksimal radioulnar eklemde caput radiiyi ¢epegevre sararak incisura
radialis i¢inde kalmasini saglayan tek bag yapisidir. Bagin 6n kismi incusura
radialisin anterior kenarina, arka kismi incusura radialisin posterior kenarina ve
ulna posterior yliziine tutunmaktadir. Proksimal radioulnar eklem anterior
yiizlinde, antiler ligaman alt tarafinda seyreden kuadrat ligaman ince fibréz yapida
liflerden olugan bir demet halinde processus coronoideustan radius boynuna

uzanim gosterir ve dirsekte eklem kapsiilii i¢in ortii gdrevi gortir (30, 32, 33).

1.1.2.3.2. Oblik Ligaman (Chorda Obliqua, Weithbrecht Ligamani)

M. supinatorisin fasyasminin sekillenmesiyle olugmustur. Tiiberositas
radiiden baslayip tuberositas ulna distaline uzanim gosterir . Lifleri interossedz

membran liflerine gore dik seyirlidir (34).



1.1.2.3.3. interosset6z Membran

Genis, yassi, fibroz yapida, radius ve ulnanin interossedz kenarlarina
tutunan bir zardir (Sekil 5). Interossedz membran distalinde damarsal yapilarin (a.
ve V. interossea anterior) gectigi bir geg¢is noktasi vardir. Proksimal kenar ile
oblik ligaman arasinda kalan kistmdan yine damarsal yapilar (a. ve v. Interossea
posterior) geger. Radius ve ulnanin biribirine sikica baglanmasini saglar.
Supinasyon ve pronasyon hareketlerinin yarisinda en gergin durumda iken hareket
tamamlandiginda gevsek bir hal alir. Distalden gelen giicli radius bu membran
aracilifiyla ulnaya, proksimalden gelen giicii ise ulna yine bu membran ile radiusa
aktarabilir. Ayrica 6n kol anteriorunda yer alan kaslara tutunma yeri gorevi goriir

(34).
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Antieulatio radio- !

Sekil 5. Interossedz membran, proksimal ve distal radioulnar eklem (31).



1.1.2.4. Distal Radioulnar Eklem

Ulnanin bas kismindaki circumferentia articularisin radius distaldeki
incisura ulnarisle eklemlesmesi ile olusan trokoid tipte bir eklemdir (Sekil 6).
Eklem yiizleri anterior ve posteriorda kalinlagmis olan eklem kapsiilii ile sarilidir.
Ust kisimda kapsiil daha gevsek bir yapidadir ve sinovyal membranla kaplanarak
yukartya yonelen, recessus sacciformis adi verilen cepsi bir ¢ikinti olusturur.
Eklemin iiggenimsi yapida, santrali ince ¢evresi kalin discus artikularisi vardir.
Discusun her iki yiizeyi de i¢ biikeydir, proksimalde ulna basi ile distalde el
bilegine eklem yiizii olusturur (34).

Proksimaldeki ve distaldeki radioulnar eklemlerin hareket eksenleri
ortaktir. Ust ugta caput radii ile alt ucta caput ulna arasinda uzanim gosterir. Ulna
sabit kalirken radius ulnanin cevresinde donerek supinasyonu ve pronasyonu
gerceklestirir (30, 32, 34).

Distal radioulnar eklemde stabilizasyonu saglayan primer eleman TFCC’
dir. TFCC, dorsal ve volar radioulnar bag yapilari, interosse6z mebran, ekstansor
karpi ulnarisin tendon kilifi, m. quadratus ve sigmoid notchun trokoid eklem
yapisi, eklemin stabilizatorleridir. Trianguler fibrokartilajindz kompleks santral
kismu fibroz, kartilaj disk seklinde bir yapidir. Bu yapi radius distalinin medial
kismindan baslayip, ulnar stiloide uzanir. Disk seklindeki yapimin volar ve
dorsaldeki kisimlar1 gergin ve kalinlagsmistir. TFCC radial kisimlar1 kalinken,
ulnar kisimlar1 incedir. TFCC periferal kanlanmasi iyi olan bir yapidir ve
periferdeki yirtigin kendi kendine onarilma ihtimali daha yiiksektir. Orta kisimlari
ise kanlanmasi olmayan, kalinlasmis yapidadir. Ulnokarpal baglarla santralde yer
alan disk trianguler fibrokartilajindz kompleksin merkezini olusturur. Artikiiler
disk gelen yiikii tasima fonksiyonu goriirken stabiliteye katki saglamaz.
Ulnokarpal baglar caput ulnadan baslar ve triquetrum volar yiiziinde sonlanir (35,
36).

Volar radioulnar bag ve dorsal radioulnar bag birleserek ulnar stiloidde
sonlanir. On kol supinasyon ve pronasyonunda bu baglarin gerginlesmesi ile
eklemde volar ve dorsal yonlerde stabilite saglanir (35, 36).

Eklemin lateraldeki stabilizasyonundan interosse6z membran ve m.

pronator quadratus sorumludur (37, 38).
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TFCC ve distal radioulnar eklemin vaskiilaritesini anterior interossedz
arterin ve ulnar arterin dallar1 saglar. Anterior interossedz arterin dorsale ayrilan
dali TFCC’nin dorsalini, palmar dali ise volarini besler. Stiloid ve TFCC’nin ulnar
tarafini ulnar arterin dallar1 besler. Bu damarlar periferik %15°lik kism1 besler. Bu

nedenle santral kisimlar kanlanmaz (38).

Tuberculum dorsale

|
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ulnae

Caput ulnae — _ <

Discus —— —— zg
articularis ‘

= G, shiicy b \ Facies articularis carpalis
Articulatio radioulnaris distalis

Sekil 6. Distal radioulnar eklem (31).

1.1.2.5. On Kol Kaslari

On kol 6n kompartman ve arka kompartman seklinde iki kompartmana
sahiptir. Membrana interossea ile 6n kol kemikleri anteriorunda kalan bolim
anterior kompartman, posteriorundaki boliim ise posterior kompartman olarak
adlandirilir. Elin ve el bileginin fleksor tendon ve kaslar1 anterior kompartmanda
bulunurken, ekstansor tendon ve kaslar posterior kompartmanda yer alirlar (30,
32, 33).

Her iki kompartman kendi iglerinde derin fleksor ve yiizeyel olarak iki
gruptan olusur. Anterior kompartman yiizeyelinde 5 kas bulunur (Sekil 7).
Bunlar; m. palmaris longus, m. pronator teres, m. fleksor carpi ulnaris, m. fleksor
carpi radialis ve m. fleksor digitorum siiperficialistir. Bu kaslarin hepsi ortak bir

tendon ile humerus medial epikondilden ve bazi lifler bu kaslarin fasyalarindan
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baglar. M. fleksor carpi ulnarisin siniri nervus (n) ulnarisken, diger dort kasin
siniri n. medianustur (30, 32, 34).

Anterior kompartman derin tabakada 3 kas bulunur (Sekil 8). Bunlar; m.
fleksor digitorum profundus, m. fleksér pollicis longus ve m. pronator
quadratustur. Fleksor digitorum profundus kasinin ulnar boliimiinii ulnar sinir,
radial boliimiinii median sinir innerve eder. Diger iki kasi n. medianusun dal1 olan

n. interosseus anterior innerve eder (30, 32, 34).

N. ulnaris 3 \ N. ulnaris

M. pronator teres‘in
caput humerale’si )
~ M. flexor carpi ulnaris'in
caput humerale’si

A. brachialis M pronator teres’in

caput ulnare’si % o
P M. flexor carpi ulnaris’in

caput ulnare’si

A. ulnaris
N. medianus

A. radialis M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

M. pronator teres
(kesilmis)
M. flexor carpi ulnaris

Lig. pisohamatum Os pisiforme

Lig. pisometacarpale
Aponeurosis palmaris

Hamulus ossis
hamati

Sekil 7. Yiizeyel tabakadaki 6n kol 6n grup kaslar1 (32).
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Retinaculum musculorum
flexorum

M. flexor digitorum
superficialisin
tendonu (kesilmis)

Sekil 8. Derin tabakadaki 6n kol 6n grup kaslar1 (32).

Posterior kompartman kaslar1 genel olarak humerus lateral epikondilinden
baglar. Yiizeyel grupta 7 kas vardir (Sekil 9). Bunlar; m. brachioradialis, m.
anconeus, m. ekstansor carpi radialis longus, m. ekstansor carpi radialis brevis, m.
ekstansor digitorum communis, m. ekstansor digiti minimi ve m. ekstansor carpi

ulnaristir. Bu kaslarin hepsi radial sinirden innerve olurlar (30, 32, 34).
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Onden gérinim Arkadan gérinim

M. extensor carpi
radialis longus

M. brachioradialis M. anconeus

M. extensor carpi
radialis brevis

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digiti minimi

M. extensor digitorum

Retinaculum musculorum
extensorum

Sekil 9. On kol arka grup yiizeyel kaslar1 (32)

Posterior kompartman derin grupta 5 kas vardir (Sekil 10). Bunar;
m.ekstansor pollicis longus, m. ekstansor pollicis brevis, m. abduktdr pollicis
longus, m. supinatorius, m. ekstansor indicis’tir. Bu kaslar radial sinir tarafindan

innerve edilir (30, 32, 34).
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Sekil 10. On kol arka grup derin kaslar1 (32).
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1.1.2.6. On Kol Sinirleri
1.1.2.6.1. N. Ulnaris

C7-8 ve T1’den koken alan ulnar sinir medial fasikulustan ayrilir. Dirsek
ekleminin medial kisminda sulcus nervi ulnaristen geg¢ip, anteriora yonelir ve 6n
kol volar yiiziine ulasir (Sekil 11). On kol medialinden distale dogru uzanim
gosterir. M. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor dijitorum profundus arasinda
seyreder. On kol orta kisimlarinda ulnar arterle birbirine yakin seyrederler. Ulnar
sinir 6n kol distalinde yalnizca cilt ve fasya ile ortiiliidiir. Diger sinirlere nazaran
daha yiizeyel seyreder. Ulnar sinir karpal tiinelden gegmez ve ulnar arterle beraber
fleksor retikulumun yiizeyinden gecer. Burdan sonra derin fasyayi delip pisiform
kemik lateralinde guyon kanalindan gegerek ele ulasir. Kol boyunca hi¢ dal
vermeyen ulnar sinir, elde ve 6n kolda artikiiler, muskuler, palmar, dorsal, yiizeyel

ve derin terminal ve vaskiiler dallarin1 verir (30, 32).

Fig. 398 Ulnar nerve, N.ulnaris;
segmental organisation,

[>T2.725

Sekil 11. Ulnar sinir (31).
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1.1.2.6.2. N. Medianus

C5,6,7,8 ve T1’den koken alir. Medial fasikulusun medial radiksi ve lateral
fasikulusun lateral radiksinin bir araya gelmesi ile olusur. Dirsek ekleminde m.
pronator teres kasinin humeral basi ve ulnar bagi aralarindan gecip 6n kola ulagir
(Sekil 12). M. fleksor digitorum siiperficialis posteriorunda ve m. fleksor
digitorum profundus anteriorunda distale dogru seyreder. El bilegine ulastiginda
yiizeyelleserek cilt ve cilt alt1 yumusak dokunun altinda seyreder. Bu seviyede
karpal tiinelden gecerek uc¢ dallarina ayrilir. Median sinir dirsek eklemi
seviyesinde ince artikiiler dallarin1 verir. M. pronator teresin iki basi arasindan
gecerken en uzun dal olan n. interosseus anterior dalin1 verir. On kol distalinde, el

volar yiiziinde laterale dagilan ramus palmaris nervi mediani dalin1 verir (30, 32).

o

Fig. 395 Median nerve, N medianus;
segmentd organisation

2>T24,. 725

7

Sekil 12. Median sinir (31).
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1.1.2.6.3. N. Radialis

C5-6-7-8 ve T1’den koken alir. Posterior fasikulusuntan ¢ikar. Humerusun
posterior yiizlinde radial sinir olugunda distal ve anteriora dogru ilerler. Dirsege
ulastiginda humerusun lateral epikondilinin anteriorunda yiizeyel ve derin
dallarina ayrilir (Sekil 13).

Sensitif liflerden olusan yiizeyel dal 6n kol 6n dis yan tarafinda, m.
brakioradialise dogru distale uzanir. On kol distal 1/3’e kadar radial artere yakin
seyrederken, burada radial sinir posterolaterale yonelerek arterden ayrilir. Distalde
derinleserek dorsal dijital sinirlere ayrilacak olan dallar1 verir (30, 32).

Cogunlukla motor lifler iceren derin dal radiusun posterolateralinde
inferiorda seyreder. On kol posterior yiiziine gegebilmek i¢in supinatdr kasin 2
bas1 arasindan gecer. Posterior interossedz artere yakin seyreder. Distalde
posterior interossedz sinir adini alir. El bileginin posteriorunda membrana

interosseus tizerinde bir nodiil seklinde son bulur (30, 32).

Sekil 13. Radial sinir (31).

18



1.1.2.7. On Kolun Arterleri

Onkolun derin arterleri brakial arterin dallari olan radial ve ulnar arterdir
(Sekil 14).

1.1.2.7.1. Radial Arter

Brakial arterin 2 terminal dalindan lateralde olandir. Proksimalde
brakioradialis kasi altinda laterale ve distale seyreder. Distalde sadece cilt ve fasya
ile ortilidiir ve bu sekilde bu bolgede nabiz palpe edilebilir. Burada arterin
medialinde fleksor karpi radialisin tendonu, lateralde ise brakioradialisin tendonu
bulunur. On kolda seyrederken radial rekiirren arter, palmar karpal dal,

stiperfisiyel palmar dal ve muskuler dallar1 verir (32, 34).
1.1.2.7.2. Ulnar Arter

Brakial arterin kalin olan terminal dalidir. Radius boynu hizasinda baslar.
Median siniri ¢aprazlayarak ulnara yonelir ve ulnar sinirle beraber seyreder. Ulnar
sinirle beraber fleksor retinakulum anteriorundan gecerek guyon kanali ile el
volarine girer. Ulnar arter ve radial arter el palmar yiizde birleserek, yiizeyel ve
derin arcus palmarisleri olustururlar. Ulnar arter 6n kolda anterior ulnar rekiirren
arter, posterior ulnar rekiirren arter, common interossedz arter, anterior
interossedz arter, posterior interossedz arter, palmar karpal dal, dorsal karpal dal

ve muskuler dallar1 verir (32, 34).
1.1.2.8. On Kolun Venleri

Ust ekstremitenin vena cephalica ve vena basilica olmak iizere 2 ana
yiizeyel veni vardir. Bu venler diger ylizeyel venleri toplayarak vena axillarise
bosalir. Sefalik ven radius tarafinda lateralde seyrederken, basilik ven ulna
tarafinda medialde seyreder. Derin venler ise arterlerle beraber seyrederler. Her

arterle beraber 2 ven vardir ve bunlar arterle ayni1 ad1 alirlar (34).
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Sekil 14. On kol arterleri (32).
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1.1.2.9. Diger Onemli Yapilar

1.1.2.9.1. Ekstansor Retinakulum

El bilegi ekstansor yiiziinli ¢cepecevre saran ve 6 adet kanaldan olusan

yapidir. Bu kanallar ekstansér tendonlarin gectigi sinovial kompartmanlari

olusturur.

l.

Birinci dorsal kompartman: Ortak sinovial kilif ile sarili abduktor

pollicis longus (APL) ve ekstansor pollicis brevis (EPB) tendonlari

geger.

2. lkinci dorsal kompartman: Ortak sinovial kilifla sarili ekstansér carpi
radialis longus (ECRL) ve brevis (ECRB) tendonlar1 geger.

3. Ugiincii dorsal kompartman: Tek basma ekstansdr pollicis longus
(EPL) tendonu geger.

4. Dordiincii dorsal kompartman: En genis kanal olup ortak sinovial
kilifla sarili ekstansor digitorum kommunis (EDK) ve ekstansor indisis
proprius (EIP) tendonlar1 ile posterior interossedz sinir distal dali
geger.

5. Besinci dorsal kompartman: Tek bagina ekstansor digiti minimi (EDM)
tendonu geger.

6. Altinc1 dorsal kompartman: Ekstansér carpi ulnaris (ECU) tendonu
gecer (32, 34, 39).

1.1.2.9.2. Transvers Karpal Ligaman

Fleksor retinakulumu olusturan en O6nemli yapidir. Bu bagin mediali

pisiform kemik ve hamatum centigine tutunur. Lateral kismi yiizeyel ve derin iki

yaprak seklindedir. Yiizeyel olan kisim skafoid tiiberkiilii ve trapezium olugunun

dis yan kenarma, derin kismi ise bu olugun i¢ yan kismina tutunur. Transvers

karpal ligaman karpal kemiklerle beraber karpal tiineli olusturur. Bu osteofibroz

tiinelden 9 adet fleksor kas tendonu ve median sinir geger. Bu tendonlar, fleksor

pollicis longus, 4 adet yiizeyel fleksor digitorum ve 4 adet derin fleksor digitorum

seklindedir (30, 34).
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1.1.3. Kaslarin Deforme Edici Etkisi

Radius proksimaldeki 1/2’lik kismu distal 1/2’lik kismina gore dayanikli
bir yapidadir ve kaslarla ¢evrilidir. Distal yari, 6n kol kaslarinin bu bdlgede
tendonlar olarak devam etmesi ve radiusun sekli sebebiyle daha gli¢siiz yapidadir.
Bu nedenle radius cisim kiriklar1 en ¢ok distal yarida meydana gelir. Ancak
proksimal kisimda daha yogun kas yapist nedeniyle kirigin rediiksiyonu ve
rediiksiyonun devamlilig1 distale gore daha zordur (40, 41).

Radius proksimal kismina biceps brachii ve supinator kas yapisirken,
cismin orta kismina pronator teres ve distale pronator kuadratus yapisir. Bu
kaslarin etkisiyle kirigin seviyesi farkli rotasyonel ve acisal deplasman
gelismesine neden olur (Sekil 15). On kol 1/3 proksiamaldeki kiriklarda supinator
ve bicepsin etkisiyle proksimal fragman supinasyonda, pronator teresin etkisiyle
distal frgman pronasyonda olur. On kolun 1/3 orta kismindaki kiriklarda
proksimaldeki fragman supinasyona ve pronasyona zorlayan kuvvetler dengede
oldugundan nétral pozisyonda kalir. Distaldeki fragman pronator kuadratusun

etkisiyle pronasyona gitme egilimindedir (40, 41).

Sekil 15. Pronator ve supinatdr kaslarin kiriga etkisi (40).
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1.1.4. On Kol, El Bilegi ve Dirsek Biyomekanigi

Dirsek ve el bilegi eklemleri 6n kol ile beraber fonksiyonel iinite gibi
calisirlar. El bilegi ve on kol, parmaklar ile nesnelerin manipiile edilmesi,
kavranmasi, ylk tasinmasi ve giindelik hayattaki hareketleri yapabilmek i¢in ele
uygun pozisyon saglanmasinda gorevlidir. Agirlik ve rotasyonel kuvvetlerin etkisi
altindayken en iyi hareketleri saglamak i¢in tendonlar, eklemler ve yumusak
dokular arasinda miikemmel bir uyum olmalidir (24).

El bilegi hareketleri aktif ya da pasif sekilde olabilir. Os pisiforme
haricindeki proksimaldeki karpal kemiklere dogrudan yapisan tendonlar olmamasi
nedeniyle, kaslarin kasilmasi ile olusan rotasyonel hareketler distaldeki karpal
kemiklerden baslar (35, 42).

El bilegine aksiyel yonde uygulanan yiikiin dagilimi %80 oraninda distal
radius ile karpal kemikler arasindaki eklemden, %20’si ise ulna distal eklem yiizii
ve TFCC tizerinden aktarilir (29, 43). Bu nedenle radiusta gelisecek 5 mm ve tistii
kisalikta ulnar taraf sikisir ve TFCC’de fonksiyonel bozulmaya yol agar. Radiusta
2,5 cm kisalik gelistiginde ulna tarafina binen ylik %40 olur. Radius alt ug
kiriklarinda yetersiz rediiksiyon sonucu 10 derece kadar bir malpozisyon
gelisiminde, radius distal eklem yliziinde ulnar egim azalir ve ulna tarafina
aktarilan ytik artar (44, 45).

El bileginin hareketlerinin agisal Ol¢iimii sirasinda humerus rotasyonel
hareketleri dirsek 90 derece fleksiyona getirilerek dislanmalidir. El bilegi
hareketlerinin ac1 6l¢iimii notral pozisyon 0 derece olacak sekilde yapilir. El
bileginin hareket acilari; fleksiyon 60-85 derece, ekstansiyon 50-80 derece,
pronasyon 80-90 derece, supinasyon 80-90 derecedir (46).

Dirsekte fleksiyon ve ekstansiyondan humeroulnar eklem sorumluyken,
supinasyonu ve pronasyonu radiulnar eklem gergeklestirir. Humeroradial eklem
ise ikisine de katkida bulunur. Dirsek eklemi hareket agikliklari; fleksiyon 0-150
derece, pronasyon 85 derece supinasyon 85 derecedir. Morey’e gore {ist
ekstremite ile giindelik aktivitelerin yapilabilmesi icin dirsekte en az 100 derecelik
fleksiyon ve ekstansiyon acikligi ve on kol rotasyonel hareketlerinin normal

aralikta olmasi gerekir (47).
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Humeroradial eklem rotasyonel hareket aksi ayni zamanda on kol
rotasyonel hareket mekanik merkezi aksidir. Bu rotasyon aksi radius baginin orta
noktasi ile ulna distalinin orta noktasi arasinda uzanan oblik ¢izgi ile ifade
edilebilir. Bu aks 6n kol anatomik aksini ¢caprazlar (47-49).

Dirsek eklemi stabilitesinden; eklemin geometrik yapisi, kapsiil,
ligamentler ve kaslar sorumludur. Dirsek ekleminin fleksiyondaki valgus
stabilitesini %355 oraninda medial kollateral ligament (MCL) ve caput radii
saglar. Dirsegin valgus stabilitesini ise i¢ yan bag ve caput radii ayn1 oranlarda
saglarlar. Varus yoOniindeki stabiliteden humeroulnar eklem, kapsiiliin 6n kismi ve
lateral kollateral ligament (LCL) sorumludur. Fleksiyonda ve ekstansiyonda

varusta en 0nemli stabilizator eklem biitiinliigiidiir (47-49).

1.1.5. Radius ve Ulna Cisim Kiriklari

On kol cisim kiriklarmin meydana gelmesine neden olacak birgok
mekanizma vardir. Cogunlukla yiiksekten diismelere, direkt alinan darbelere ve
motorlu ara¢ kazalarma bagl gelisir. En sik direkt travmaya bagh gelisir (3, 50).
Bazen trafik kazalar1 ve atesli silahla yaralanmalarda yiliksek enerjili travma ile
olusan siddetli yumusak doku hasarinin eslik ettigi agik 6n kol kiriklar1 meydana
gelebilir. Direkt darbeyle gelisen kiriklarda 6n kola sertce bir cismin vurulmasi
s6z konusudur. Kisi refleks olarak korunma amaclh kolunu kaldirir ve travmaya
maruz kalir. Siklikla izole ulna kirigr ile sonuglanan kiriklar gece sopasi (night
stick) kirigr seklinde isimlendirilir. Bu kiriklarda interosse6z membranda
yaralanma az oldugundan diger 6n kol kiriklarina nisbeten daha stabil bir kiriktir.
Indirekt yaralanmalar daha az goriiliip, gogunlukla agik olan ellerin iistiine diisme
sonras1, radius asir1 supinasyon ya da pronasyonuna bagl olusur. On kol cisim
kiriklarina sebep olacak kuvvet, radius distalinde kirik olusturacak kuvvete gore
daha yiiksektir. Bu yiizden radius ve ulna saft kiriklar1 sporcu kisiler ve kadin
cinsiyette daha az goriiliir. Ayrica 6n kolda patolojik kirik gelisimi nadirdir (3,

51, 52)
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1.1.5.1. Klinik Bulgular

Yetigkinlerde kirigin yiiksek bir kuvvetle olusmast ya da kaslarin
fragmanlar1 ¢ekmesi sonucu 6n kol cisim kiriklar1 ¢ogunlukla deplase olmus yer
degistirmis kiriklardir. Agri, palpasyonla hassasiyet, deforme goriiniim, sislikler
ve fonksiyonlarda kayip kirik olabilecegini akla getirmelidir. Gece sopasi
kiriklarinda ulna cilt altinda yer alan kenarinda kirik seviyesinde palpasyonla
hassasiyet alinir. Travmaya sebep olan kuvvet ve yaralanmanin ne zaman
olduguna bagh olarak her zaman bir miktar sislik olur (3, 53).

On kol kapali kiriklarinda sinir hasar1 cok goriilmese de dzellikle cerrahi
dis1 tedavi edilecek hastalarda olmak iizere dikkatli bir norolojik ve vaskiiler
muayene yapilmalidir. Radial, ulnar ve median sinirin duyu ve motor defisit
agisindan muayenesi yapilmalidir. On kolun vaskiilaritesi palpasyon ile, ¢ok fazla
sislik mevcut ise doppler ultrasonla degerlendirilmelidir (3, 53).

On kolda gerginlik ve sisme olmas1 durumunda kompartman sendromunun
var oldugu ya da gelisebilecegi diisiiniilmeli ve dikkat edilmelidir. Norolojik
defisit veya pasif germede agrinin artmasi kompartman sendromunun gostergesi
olabilir. Ancak fizik muayene bulgular1 ile kompartman sendromunu
dislayamayiz. Bu yiizden siiphe varliginda kompartman i¢i basing dl¢giilmelidir ve

tant konmasi durumunda acil olarak fasiyotomi uygulanmalidir (3, 53, 54).

1.1.5.2. Eslik Eden Yaralanmalar

Travmanin enerjisi yiiksek oldugunda etkilenen ekstremitelerde,
ligamentlerde, yumusak dokularda yaralanma olabildigi gibi bilekte ve dirsekte
baska kiriklar da eslik edebilir (55).

% Galeazzi Kirikh Cikig

Radius 1/3 distaldeki cisim kiriklari ile beraber distal radioulnar eklemde
¢ikik olmasidir. Konservatif tedavisi zor olup, ¢ogunlukla cerrahi tedavi gerektirir.
Genellikle radiustaki kiriga uygulanan stabil tespit, eklemin de rediikte olmasini

saglar (3, 55).
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<> Monteggia Kirikh Cikigi

Ulnada cisim kirig1 ile beraber radius basinda ¢ikik olmasidir. Cocuk
hastalarda kapal1 rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilebirken erigkin hastalarda
cerrahi olarak tedavisi miimkiindiir. Posterior interossez sinir hasari eslik edebilir
(3, 59).

<> Essex-Lopresti Yaralanmasi

Radius ve ulnada ayrilma seklinde olan bir yaralanmadir. Uzatilmis elin
istiine diismelerde goriilen bu yaralanmada, radius basi kirigi, radiusta

proksimale gdg, distal radioulnar eklem ve interossedz membranda bozulma olur
3).
1.1.5.3. Radyografik Bulgular

On kol cisim kiriklarmin tanist igin ¢ogunlukla dirsek ve el bilegini de
icine alan anteroposterior (AP) ve lateral grafiler yeterli olmaktadir. Thtiyag
olursa oblik radyografiler de c¢ekilebir. Radyografilerde kirigin tipine,
acilanmasina, kisalik miktarina, parcali kirik varligina, distal ve proksimalde
radioulnar eklemde ¢ikik varligina bakilir (3).

On kolun normal fonsiyonunu saglamak icin radial egim korunmali ve
diizeltilmelidir. Ciinkii bu egim saglanamazsa 6n kol rotasyonel hareketlerinde
kisithilik gelisir (56, 57). Postoperarif donemde 6n kol notral pozisyondayken
cekilen AP grafide en yiiksek radial egimin ne kadar oldugu ve yeri dl¢lilmelidir.
Maksimum radial e8im tiiberositas radiiden bilek seviyesinde radius ulnar
kenarna ¢izilen ¢izgiyle degerlendirilir (Sekil 16). Bu ¢izgi ile radiusta egimin en
fazla oldugu bolge arasi uzunluk milimetre olarak en yiiksek radial egimi verir (3,

56).

26



En Yiiksek radial egim a (mm) =
En yiiksek radial egimin yeri (%) v x 100
Sekil 16. Maksimum radial egim ve maksimum radial egim lokalizasyonu i¢in

Schemitsch ve Richards yontemi (3)
1.1.5.4. Kiriklarin Smiflandirilmasi

On kol saft kiriklarinda kirigin sekline, seviyesine, deplasman derecesine,
segmental kayip varligina, pargalanmanin derecesine, agik veya kapali olmasina
gore siniflama yapilir. Ayrica distalde veya proksimalde radioulnar eklemde
yaralanma olmasi prognozu kétii etkiler (12, 58).

1. Kingin Bélgesine Gore
% On kol ¢ift kiriklart
% Izole ulna cisim kirig
% Izole radius cisim kirig
¢ Monteggia kirikl1 ¢ikigi
¢ Galeazzi kirikl ¢ikigy
2. Kingin Anatomik Yerine Gore
% Proksimal 1/3
% Orta 1/3
% Distal 1/3
3. Travmanin Siddetine Gore
¢ Kapali kiriklar
«» Acik kiriklar
A.Tip 1 agik kiriklar
B.Tip 2 acik kiriklar
C.Tip 3 acik kiriklar (Tip 3a, Tip 3b, Tip3c)
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4. Arbeitsgemeinschaft Fiir Osteosynthesefragen/ Association For The
Study Of Internal Fixation Siniflamasi (AO/ASIF)

A: Basit Kiriklar
% Al: Izole ulna basit kirig1 (1. Oblik, 2. Transvers, 3. Monteggia)

% A2: Izole radiusta basit kirik (1. Oblik, 2. Transvers, 3. Galeazzi)

+ A3: Hem radiusta hem ulnada basit kirik ( 1. Proksimal 1/3, 2. Orta
1/3, 3. Distal 1/3)

B: Kama Tipi Kiriklar

< BI1: Izole ulnada kama tipi kirik (1. Intakt fragman, 2. Parcali fragman,
3. Monteggia )

< B2: Izole radiusta kama tipi kirik (1. Intakt fragman, 2. Parcal
fragman, 3. Galeazzi)

s B3: Kemiklerden birinde kama tipi digerinde basit kirik olmasi (1.
Ulnada kama tipi, radiusta basit kirik, 2. Radiusta kama tipi, ulnada
basit kirik, 3. Her iki kemikte de kama tipi kirik)

C: Kompleks Kiriklar:

% C1: Ulnada kompleks kirtk (1. Radius saglam,2. Radius kirik, 3.
Diizensiz )

% C2: Radiusta kompleks kirik (1. Ulna saglam, 2. Ulna kirik, 3.
Diizensiz)

% C3: Her iki kemikte de kompleks kirik (1. Bifokal, 2. Biri bifokal
digeri diizensiz parcgali 3. Her ikisi de diizensiz pargali) (3, 12, 58, 59).

AO/ASIF 6n kol kiriklar1 siniflamasi asagida sematik olarak gosterilmistir

(Sekil 17).
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Sekil 17. AO/ASIF On kol kirik smiflamasi (59)
1.1.5.5. Tedavi

On kol cisim kiriklarinda kirigi kaynatmak degil, fonksiyonel kaybi
onleyecek yeterli tedavi amaglanir. On kol cisim kiriklarinda kapali rediiksiyon ve
algilama, eksternal fiksatorler, intramediiller ¢iviler ve agik rediisiyon ve internal
tespit gibi cok sayida tedavi secenegi mevcuttur. On kol cisim kiriklar1 tedavi
edilirken uygun aksiyel ve rotasyonel dizilimi saglamak, proksimal ve distal
radioulnar eklemleri rediikte etmek, interossedz mesafeyi korumak, uygun radial
egimi saglamak amaglanir. Bu sartlar saglanmadig:i taktirde supinasyon ve
pronasyonda kisithilik gelisebilir. On kol cisim kirig1 eklemi ilgilendiren kiriklar

gibi degerlendirilir (3, 56, 60).
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1.1.5.5.1 Cerrahi Dis1 Tedavi

Eriskinlerde deplase olmus 6n kol cisim kiriklarinda kapali rediiksiyon ve
algilama genellikle kotli fonksiyonla sonug¢landigindan Onerilen bir tedavi
degildir. Ciinkii erigkinlerde bu yontemle kabul edilebilir bir rediiksiyon saglamak
ve bunu siirdiirebilmek olduk¢a zordur (56, 58, 60-63). Yer degistirmemis
kiriklarda ya da hastanin genel durumunun cerrahi tedaviyi tolere edemeyecegi
durumlarda kapali rediiksiyon uygulanabilir (3, 64, 65). Deplasmanin %50°den,
acilanmanin %10’dan az oldugu, gece sopasi adiyla da bilinen izole ulna kiriklar
kapal1 rediiksiyon ve al¢ilama i¢in endikasyondur (3, 66).

Deplase olmamis radius ulna cisim kiriklarinda kapali rediiksiyonu takiben
dirsegin 90 derece fleksiyonunu, 6n kolun nétral pozisyonunu saglayacak sekilde
uzun kol al¢t yapilir. Algt metakarp baslarindan baslayip iyice molde edilerek
aksillaya kadar uzanmalidir. Algilamaya ragmen kirikta rediiksiyon kaybi sikc¢a
olabilmektedir. Bu nedenle dort haftalik konservatif tedavi planlanan hasta igin
her hafta kontrol grafileri c¢ekilmelidir. Deplasman gelismesi durumunda en
basindan deplase olmus kiriklar gibi tedavi edilir. Sermianto ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada deplase on kol kiriklarinda kapali rediiksiyon ve algilama
sonrast erken donemde fonksiyonel breys uygulanmasi ile iyi sonuglar alinmis (3,
67).

Matthews ve arkadaglar1 yaptiklart ¢alismada kadavralarda olusturulan
kirik modellerini incelemislerdir. Kirik modellerinde 10 derece agilanma olmasi
durumunda 20 derece rotasyonel hareket kaybi gelistigini, 20 derece agilanma
varliginda ise impingement ve pasif rotasyon kaybi gelistigini gézlemlemislerdir
(68). Tarr ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada on kolda gelisen rotasyonel
kisitlilikla deformitenin yeri arasindaki iligkiyi gostermislerdir. Orta 1/3’te gelisen
deformitelerde distal 1/3’teki deformiteye gore eklem hareketlerinde ve rotasyonel

hareketlerde daha ¢ok kisitlilik gelistigini bildirmislerdir (69).
1.1.5.5.2. Cerrahi Tedavi

Erigkinlerde deplase on kol cisim kiriklarinda birincil tedavi yontemi
cerrahi tedavidir. Herhangi bir kontrendikasyon olmadigi siirece konservatif

yontemler Onerilmez. Genellikle 6n kol cisim kiriklarinda yaralanma sonrasi
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olabilecek en erken zamanda (ilk 24-48 saat) kapali fiksasyon yapilmalidir.
Fiksasyonu geciktirme durumunda rediiksiyon zorlasir ve kirik fragmanlarda
vaskiilarizasyon bozulur. A¢ik kirik varsa acilen debride edilmeli ve kirik tespiti
yapilmalidir. Eriskinlerde 6n kol cisim kiriklarinda cerrahi yontemlerin en iyisi
acik rediisiyon ve internal fiksasyondur (3, 18, 61, 70-73).

Eriskin 6n kol cisim kiriklarinda agik rediiksiyon i¢in endikasyonlar

soyledir (3, 18, 53, 61, 70, 74-77).
v’ Sadece radiusta deplasman olan kirik
v Izole ulna kiriklarinda agilanmanim 10 dereceden fazla olmasi
v Radius ve ulnanin ikisinde de deplase kirik olmasi
v" Monteggia , galeazzi ve essex-lopresti kirikli ¢gikiklar
v" On kol kirigryla beraber kompartman sendromu varligi
v Agik kirik varhig

On kol cisim kiriklarmin teavisinde rediiksiyonun anatomik olmasina,
uzunlugun saglanmasina, ag¢ilanma olmamasina, kirik uglarinda temasin
saglanmasina, radisun egiminin korunmasina, distraksiyondan kaginmaya,
rotasyonel deformite olusturmamaya dikkat edilmelidir (56).

On kol cisim kiriklarmin cerrahi fiksasyonunda kullanilan materyaller
oncelikle stabil ve anatomik bir tespit saglamayr amaglar. On kol cisim
kiriklarinda plakli osteosentez (konvansiyonel plaklar, kompresyon plaklari),
intramediiller ¢iviyle ve internal fiksator ile tespit yontemleri ile tespit yapilir (13,
15, 18, 74, 78).

Acik rediiksiyon ve plakla osteosentez giliniimiizde en ¢ok Onerilen ve
tercih edilen cerrahi yontem olmustur. Bu yontemde siklikla kompresyon plaklari
(LC-DCP,DCP) kullanilir. Kompresyon plaklarinin; daha kiiciik bir agilim
gerektirmesi, dinamik kompresyon saglamasi, anatomik rediiksiyon saglamasi,
biyomekanik olarak konvansiyonel plaklardan {stiin olmasi, Kkortekste
vaskiilariteyi bozmamasi, rijit tespit saglamasi gibi avantajlar1 vardir (3, 13, 15,
56, 75, 78). LC-DCP plaklarin kortikal temaslar1 ¢ok diisiiktiir. Bu yiizden
vaskiiler hasar ve enfeksiyon riskleri ¢ok diisiik oranlardadir (3).

Radius ulna cisim kiriklarinda gliniimiizde siklikla kullanilmaya baslayan

intramediiller ¢ivilerin; mini bir insizyonla kapali olarak uygulanabilir olmasi,

31



yumusak dokularda ve periostta az hasar olusturmasi, minimal invaziv bir yontem

olusu, segmenter kiriklarin tedavisinde plakli osteosenteze gore daha kiigiik bir

acilim gerektirmesi, implant ¢ikariminin kolay olusu, erken harekete izin vermesi

ve uygulaniminin kolay olusu gibi avantajlar1 vardir (78, 79). Yapilan

calismalarda medullada vaskiilariteyi bozmasi, rotasyonel stabilitesinin az olmasi,

uygulanirken radyasyon maruziyeti olmasi, rotasyonel stabilitenin az olmasi

nedeniyle kingin ge¢ kaynamasi veya kaynamamasi gibi dezavantajlarinin oldugu

gosterilmistir (78, 80).

Intramediiller ¢ivi ile fiksasyon endikasyonlar1 sunlardir (78-80).
Segmenter kiriklar
Ciltte hasarla beraber olan kiriklar
Politravmasi olan hastalar
Osteopenisi olan hastalar
Tip 1 ve tip 2 agik kiriklarin bazilart
Kirigin kaynamamasi ve kopmresyon plagiyla osteosentezde basarisizlik
Yumusak dokularda biiyilik defekt varliginda tedavi saglanana kadar gecici
fiksasyon

Aktif enfeksiyonun varligi, epifizlerin kapanmamis olusu ve mediiller

kanalin 3mm’den daha dar olusu ise kontredike oldugu durumlardir (22, 59, 81,

82).

On kol cisim kiriklarinin tedavisi sonrasi goriilen komlikasyonlar sunlardir

(61, 62).

Kirigin kaynamamasi, ge¢ kaynamasi, kotii kaynamast
Enfeksiyon

Norovaskiiler yaralanma

Kompartman sendromu

Radyoulnar sinostoz

Kas ve tendonlarda yaralanma

Implantin yetersizligi veya implantin kirilmasi

Refraktir
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1.1.5.6. Komplikasyonlar
1.1.5.6.1. Kompartman Sendromu

Genellikle crush yaralanma ve yiiksek enerjili travmalar sonucu goriilen
kompartman sendromu iist ekstremitede c¢ok sik goriilmez. Travmaya bagh
geligebildigi gibi postoperatif de olabilir. Operasyon sonrast siklikla kanama
kontrolii yapilmayan ve derin fasyanin kapatildigi durumlarda goriiliir (3, 53).

On kolda kompartman sendromu gelistiginde en sik etkilenen sinirler n.
medianus ve n. ulnaristir (83). Erken donem bulgular1 olarak siddetli agrinin
varli§i, parestezi olmasi, paralizinin olmasi ve ekstremitenin soluk olmasi
sayilabilir. Parmaklarin pasif ekstansiyonuyla ciddi agrinin olmasi ve 6n kolun
volar yliziiniin gergin olmas1 6nemli fizik muayene bulgularidir. Kompartman
sendromu siiphesi varhiginda kompartman i¢i basinct Olgmek gerekir.
Kompartman i¢i basing 30 mmHg’ nin lstiinde oldugunda acil fasiyotomiye
endikasyon olusur. Iskeminin baslangicindan 12-24 saat sonra geri doniisiimsiiz
doneme girilir. Kaslarda fonksiyonlarda kayip iskeminin baslangicindan 2-4 saat

sonra baslayip, 4-12 saat sonra irreversibl olur (3, 53).
1.1.5.6.2. Norovaskiiler Yaralanma

On kolu besleyen vaskiiler yapilar olan a. ulnaris ve a. radialis derin ve
yiizeyel palmar arkuslarin olusumunu saglarlar. Tek bir arterin yaralanmasi bu
kollaterallerle tolere edilebilir. Bu nedenle 6n kolda revaskiilarizasyon ciddi crush
yaralanmalar ve travmaya bagli ampiitasyonlarda gerekli olur (3).

On kol kiriklarinda kirik kapaliysa ya da tip 1 agik kiriksa nadir olarak
sinir yaralanmasi olur. Norolojik hasar atesli silahla yaralanma gibi yiiksek
enerjili travma sonras1 goriiliir. N. radialis, n. medianus ve n. ulnariste yaralanma
olabilir. En sik yaralanan sinir posterior interossedz sinir olup, oOzellikle
monteggia kirikli ¢ikiklarda yaralanir (3, 75, 84).

On kol kiriklarinin cerrahi tedavisinde acilima bagli, turnikeye bagl,
proksimal ¢ivilerin kitlenmesi sirasinda ya da traksiyona bagli olarak iyatrojenik
norolojik hasar goriilebilir. Dorsal acilimlarda daha ¢ok posterior interossedz sinir
yaralanirken, volarden yapilan acilimlarda radial sinirin ylizeyel duyu dah

yaralanabilir (75, 85-87).
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1.1.5.6.3. Enfeksiyon

Operasyon oOncesi ve sonrasinda profilaktik antibiyoterapi, cerrahide
tekniklerin iyilesmesi ve yeni implantlarin kemigin vaskiilaritesini korumasiyla 6n
kol cisim kiriklarinin plakli osteosentezinde enfeksiyon oranlari azalmistir. Agik
kiriklarda dahi hemen plakla tespitte enfeksiyon riski tolere edilebilir. Enfeksiyon
varliginda yeterli debridmanla beraber bolca irrigasyon ve uygun antibiyoterapi
onerilir. Kemigin vaskiilaritesi iyi ve tespit stabil ise implant ¢ikarimi 6nerilmez
(3).

Agik veya kapali intramediiller ¢ivi uygulamasi sonrasinda enfeksiyon
nadiren  goriiliir. Enfeksiyon gelismesi durumunda implantin g¢ikarimi yine

onerilmeyip, drenaj ve antibiyoterapi tavsiye edilen tedavidir (88).
1.1.5.6.4. Kaynamama, Yanhs Kaynama

Kiriklarda kaynamamadan stabilitede yetersizlik veya kemikte
kanlanmanin bozulmasit sorumludur. Cogunlukla  6n kol cisim kiriginda
kaynamama ya da koti kaynama implantin kirilmasina veya enfeksiyon
gelisimine bagl gelisir. Intramediiller c¢ivilemenin, plakli osteosenteze gore
stabilitesi daha diistiktiir. Bu nedenle kaynamama ihtimali yiikselir (3, 18, 71).
Anderson ve arkadaslarinin 330 6n kol kirigr olan hastayla yaptigi ¢alismada
kaynamamanin %2,7, gecikmis kaynamanin %1,2 ve enfeksiyonun %2,9
oraninda oldugu gosterilmistir (61, 62).

On kol cisim kiriklar1 alti ayda kaynamayi tamamlamis olmalidir.
Kaynamasi alt1 aydan uzun siiren ve cerrahi tedavi gerektiren kiriklara gecikmis
kaynama, cerrahi tedavi gerektirenlere ise kaynamama adi verilmistir. Birgok
calisma on kol cisim kiriklarinin ortalama onalt1 haftada kaynadigini géstermistir
(3, 61, 62).

Fonksiyonel sonuglarin iyi olmasi i¢in normalde var olan rotasyonel
hareketlerin %80 kadar1 saglanmali ve radial e§im normal degerlerde olmalidir.
Intramediiller ¢ivileme ve konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalarda hatali
kaynama oranlar1 daha ylisektir. Mutlak anatomik rediiksiyonun gerektigi plakli

osteosentezde hatali kaynama nadir goriiliir (3, 56, 89).
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1.1.5.6.5. Refraktiir

On kol kiriklarinda kaynama sonrasi internal fiksasyonda kullanilan
implantlarin ¢ikariminin %30 oraninda refraktiir ile iligkili oldugu bildirilmistir
(3). Travmanin yiiksek enerjili olmasi, kirigin agik kirik olmasi, kirigin parcali
olmasi, yeterli kompresyon veya rediiksiyonun saglanamamasi ve 6n kol kirig
olan ekstremitede baska kirigin eslik etmesi yeniden kirik ihtimalini arttiran
durumlardir (71, 90, 91).

Refraktir ¢ikarilmis vidalarin deliklerinde ya da ilk kirilma bdlgesinde
geligebilir. Biiyiikliigii fazla olan vidalar kullanilmamali ve implant 1 seneden
once ¢ikarilmamalidir (3). Refraktiir tespit materyalinin ¢ikarimindan sonra 2 - 24

ayda olabilir (90, 91).
1.1.5.6.6. Radioulnar Sinostoz

On kol cisim kiriklarindan sonra sintostoz nadiren goriilen bir
komplikasyondur. Radiusun ve ulnanin ayni diizeydeki kirigi, yaralanmanin
yiiksek enerjiyle gerceklesmesi, kirigin agik ve pargali olmasi, kemigin ¢apini
gecen uzunlukta vidalar, 1/3 proksimaldeki kiriklar sinostozun sik goriildiigi
durumlardir. Plakli osteosentezde diseksiyonun biiyiik olmasi sinostoz gelisme
ihtimalini arttirir. ki kemik arasindaki boslukta kirik fargmani veya greft

bulunmasi ve kafada travmanin eslik etmesi siklig1 attirir (3, 92).
1.1.5.7. Acik On Kol Kiriklarmin Tedavisi

On kol agik kiriklar1 kemiklerin kismi subkutan yerlesimleri nedeniyle
tibiadan sonra ikinci siradadir. On koldaki agik kiriklar siklikla tip 1 ve tip 2 agik
kirik olarak goriiliir. Diger bolgelerin acik kiriklarindaki gibi 6n kolda da
tedaviye yikama ve debridman ile baslanir ve sonrasinda kirik tespiti yapilir. Eski
caligmalarda enfeksiyon gelisebilecegi korkusu ile primer olarak plakli tespit
onerilmese de, yeni ¢alismalar debridman sonrasinda hemen uygulanacak internal
tespitin giivenilir oldugunu desteklemektedir. Yaralanma bdlgesindeki defektin
biiyiilk olmas1 durumunda fiksasyonda eksternal fiksatorler ya da intramediiller
civiler kullanilmalidir. Tip 3 acik kiriklarda internal fiksasyon yiiksek

komplikasyon oranlari nedeniyle tavsiye edilmez. Irrigasyon ve debridmandan
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sonra 5-7 giin antibiyotik tedavisi verilir ve sonrasinda yaranin temiz olmasi
durumunda internal fiksasyon uygulanabilir (3, 18, 53, 93, 94).

On koldaki acik kiriklarda iyi bir debridman sonras1 hemen intramediiller
tespit ya da plakli osteosentez yapilmalidir. Tespit materyali miimkiinse kaslarla
ve yumusak dokular ile kapatilmali ancak cilt kapatilmamalidir. Yaralanma
bolgesi sekonder kapatilmaya uygun olana kadar 24-48 saatte bir debridmanin

tekrarlanmasi gerekmektedir (3).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, Ocak 2015 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne kapal1 veya tip 1
actk on kol kirig1 nedeniyle basvurarak cerrahi tedavi alan 50 hastanin
intramediiller radius ulna ¢ivileme sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesi ile
elde edilen veriler degerlendirildi.

Bu calisma siiresince acil poliklinigimize bagvuran geng¢ ve erigkin yas
grubundaki tip 1 agik veya kapali 6n kol ¢ift kirigi, izole ulna ve izole radius kirigi
tanist konan 50 hastanin 41 radius ve 36 ulna kirig1 mevcut idi. Bu hastalarin 42
tanesinin 34 radius ve 29 ulna kirigina kapali olarak, 8 hastanin 7 radius ve 7 ulna
kirigina da minimal insizyonla yeni nesil radius ulna intramediiller ¢ivi tespiti ile
internal fiksasyon uygulandi. Galeazzi ve Monteggia kirikli ¢ikigy, fizis hatti agik
olan hastalar, patolojik kirigi olan hastalar, tip 2 ve tip 3 agik kirigr olan,
pseudoartroz tedavisi icin intramediiller ¢ivi uyguladigimiz hastalar ve takip
stiresi 1 yilin altinda olan hastalar ¢alisma kapsam1 diginda birakildu.

Calismada on kol kirigi olan hastalarin degerlendirmesinde giincel
literatiirli tarayarak sosyodemografik verilere ek olarak kirik ile ilgili bilgileri
iceren formlar hazirlandi. Formlarda hastalarin isim, soyisim, yas, cinsiyet, adres,
telefon ve protokol numarasi, takip edildigi siire, kirigin etyolojisi, kirik olan
ekstremite, kirigin tipi (AO/ASIF siniflamasi), kirtk kemik tipi, ilk bagvurusunda
ek sorun varligi (norolojik, vaskiiler ve kompartman sendromu), ek
yaralanmalarin varligi, uygulanan anestezi tipi, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi
immobilizasyon c¢esidi ve siiresi, pasif ve aktif ROM (Range of motion)
egzersizlerine baslangic zamanlari, ameliyat sonrasi erken (ylizeyel ve derin
enfeksiyon, kompartman sendromu, ndrovaskiiler hasar) ve ge¢ donem
komplikasyonlar (kaynama gecikmesi, kaynamama, sinostoz, implanta ait
problemler), kirik seviyesi, hastanede yatis siiresi, kaynama stiresi, hastalarin son
kontrollerinde fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek {izere disabilty of arm
shoulder and hand anketi (DASH), Grace-Eversman Degerlendirme Olgiitleri,
Anderson degerlendirme 6lgiitleri, saglam ve kirik ekstremite i¢in gonyometrik el

bilegi dorsofleksiyonu ve volar fleksiyon agilari, dirsek ekstansiyon ve fleksiyon
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acilari, onkol pronasyon supinasyon agilari, radyolojik olarak izole radius kirig1 ve
her iki kemik kirig1 olan hastalarda maksimum radial egrilik ve maksimum radial
egrilik lokalizasyonunun Ol¢limlerine ait parametrelerden olusan hasta takip
formlar1 olusturuldu.

Hastalardan detayli anamnez alinarak fizik muayene yapildi. Agr, sislik,
ekimoz, deformite ve fonksiyon bozukluklar1 degerlendirilerek kirigin oldugu {ist
ekstremite norovaskiiler muayenesi; radial, median, ulnar sinirlerin duyu ve motor
muayeneleri yapildi. Kompartman sendromu acisindan periferik nabizlari,
dolasim ve pasif el bilek dorsifleksiyonu ile agr1 varligi degerlendirildi.

Hastalara 1 metre mesafeden her iki 6n kolun el bilek ve dirsek eklemini
icine alan anteroposterior ve lateral grafiler ¢ekilerek incelendi.

On kol kirigiyla intramediiller ¢ivi fiksasyon yapilan hastalardan bir
kisminda 6n kol kiriginin disinda; bir olgunun tibia plato fraktiirii, iic olgunun
humerus cisim fraktiirli, bir olgunun ayak bilegi lateral malleol fraktiirii, bir
olgunun femur cisim fraktiirii, bir olgunun tibia cisim fraktiirii, bir olgunun orbita
yaralanmasi, iki olgunun ayak bilegi bimalleoler fraktiirii, bir olgunun fibula cisim
fraktiirii, bir olgunun asetabulum ve pelvis farktiirii, bir olgunun akromion
fraktiirii, bir olgunun falanks fraktiirii, bir olgunun batin travmasi ve radius cisim
fraktiirli olan bir olgunun ayni taraf radius bas: fraktiirii mevcuttu.

Hastalarin hi¢birinde preop ndrolojik defisit saptanmadi.

50 hastanin 26’sinda (%52) on kol ¢ift kemik fraktiirli, 14’{inde (%28)
izole radius fraktiirii, 10’unda (%20) izole ulna fraktiirii bulunmaktaydi.

Hastalardaki kiriklar, kiriklarin anatomik lokalizasyonu ve AO/ASIF
siiflamasi kullanilarak yapildi. Kiriklarin anatomik lokalizasyonlari; 3’tinde (%6)
proksimal 1/3, 29’unda (%58) orta 1/3 ve 18’inde (%36) ise distal 1/3 kirigi
seklindeydi.

AO/ASIF simiflamast ile smiflandirilan 50 hastanin 76 6n kol kiriginin
dagilimi; 10°u tip 22A1 (%20), 9’u tip 22A2 (%]18), 20’si tip 22A3 (%40), 2’si tip
22B1 (%4), 3’1 tip 22B2 (%6), 1’1 tip 22B3 (%2), 3’1 tip 22C1 (%6), 1’1 tip 22C2
(%2), 1’1 tip 22C3 (%2) idi.

Hastalarin higbirinde ilk bagvuruda kiriklara rediiksiyon ve tedavi

amactyla kapali rediiksiyon ve algilama yapilmadi. ik degelendirmeden
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operasyona kadar olan siiregte uzun kol al¢1 atelle gegici tespit yapildi. Hastalara
atelle gecici tespit yapilan kirik ekstremiteler eleve edilerek operasyona kadar
olan siiregte analjezik tedavi verildi.

Biitiin hastalara ameliyathane kosullarinda; 45 hasta (%90) genel anestezi,
5 hasta (%10) aksiller anestezi ile opere edildi. Hicbir hastaya operasyon sirasinda
turnike uygulamasi yapilmadi.

Operasyon siiresi ortalamas1 46,5 (20-72) dakikaydi. On kol ¢ift kir1g1 olan
26 olguda ameliyat siiresi ortalamasi 56 dakika (45-72), izole radius kirig1 olan 14
olguda ameliyat siiresi ortalamas1 32,5 dakika (20-70) ve izole ulna kirig1 olan 10

hastada ameliyat siiresi ortalamasi 32,5 dakika (23-40) olarak degerlendirildi.
2.1. Cerrahi Yontem

Hastalar operasyon oOncesi degerlendirilip, ameliyata hazirlanip supin
pozisyon verilerek operasyon masasina alindilar. Hastalarin hepsinde radyolusen
Ozellikte mayo masasi lizerinde calisildi. Anestezi uygulamasi sonrasi hastanin
kirig1 olan ekstremitesi parmaklardan baslanip dirsegin iistiinde aksiller bolgeye
kadar polividon iyot soliisyonuyla boyanarak steril yesiller ile ortiildii. Ortme
islemi dirsegin iistiinden distal kisimlar agik olacak sekilde yapildi. Daha sonra
hastanin Ortiilen ekstremitesi yine steril olarak Ortiilmiis mayo masast iizerine
alinip, steril olarak ortiilen ¢ kollu skopi cithazi mayo masasinin altina c¢alisacak
sekilde yerlestirildi.

Her hastada cerrahi oncesi kirik kapali olarak rediikte edilmeye c¢alisildi.
Hem radius hem ulna kirig1 olanlarda rediiksiyonu daha kolay olacak kemikle
baglanildi. Preop planlama yapilirken kirtk olmayan ekstremitesinin ¢ekilen
grafileri kullanildi. Ulna ve radiusun medulla ¢apinin en kiigiik oldugu bolgeye
uyacak sekilde kullanilacak c¢ivi ¢aplart belirlendi. Civilerin boylar1 da yine
cekilen grafilerde yapilan 6l¢iime gore belirlenip, operasyon esnasinda belirlenen
¢ap ve boyun bir alt1 ve bir iistli olan ¢iviler hazir bulunduruldu.

Radiusu kirik olanlarda distalde metafizer bdlgede lister tiiberkiiliiniin
lateraline uyacak sekilde yaklasik 2 cm’lik insizyonla cilt ve cilt alt1 gecilecek
sekilde acgildi. Insizyon radiusun distalindeki eklem ¢izgisinin 1-1,5 cm
proksimalinden uygulandi. Ekstansor carpi radialis longusa ve brevise kiint

diseksiyon uygulanarak bu 2 tendonun arasinda ilerleyip kortekse ulasildi.
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Radiusun korteksine dncelikle diiz awl yardimi ile intramediiller alana dik olarak
girildi. Sonrasinda egimi olan awl ile intramediiller alan hedeflenerek giris deligi
genisletildi (Sekil 18) . Preoperatif belirledigimiz ¢ivi sistem yardimiyla rotasyon
hareketleri yapilarak kirik hattina kadar gonderildi. Skopiyle kontrol edilerek kirik
kapali olarak rediikte edildi ve yine skopiyle kontrol edilerek ¢ivi ilerletildi.
Kapal1 rediiksiyonda basarisiz olunan 8 vakada kiriga uyan bolgede yaklagik 2
cm’lik kiigiik insizyonla kirik acik olarak rediikte edildi. Civinin proksimali son
itici ile radius korteksine tamamen yerlestirildikten sonra drill klavuzu takildi ve
2,5 mm’lik drill ile kars1 korteks gecilecek sekilde bir delik agild1 (Sekil 19 ve
20). Olgiicii yardimiyla belirlenen 2,7 mm’lik bir kilitli vidayla ¢ivi kilitlendi.

Sekil 18. Sematik olarak awl ilk giris uygulamasi ve tutucu ile radius ¢ivisinin

uygulamasi
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Sekil 19. Sematik olarak radius ¢ivisinin son itici ile radial kortekse tam olarak

yerlestirilmesi

Sekil 20. Sematik olarak radius ¢ivisinin vida deliginin agilmasi ve vida ile

kilitlenmesi

Radius civileri orta kismi parabolik, kati, konik uc¢lu, oyama islemi
yapilmadan ve her iki tarafa uygulanabilen ¢ivilerdir. Alt ucu 15 derecelik bir

egime sahiptir ve bu ucta 2,7 mm’lik kilitli vidaya uygun bir delik bulunur. Ust
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ucu ise anterior yonde 10 derece egime sahiptir. Civinin proksimalindeki bu egim,
orta kisminin parabol sekilli olmasi ve distalden kilitlenebilmesi, 3 nokta
prensibiyle rotasyonel olarak stabil olmasini ve radius egiminin korunmasini
saglar. Civinin distal egimi ise kilitli vidanin ekleme yonelmesini engeller. Radial
civilerin 3, 3,5 ve 4 mm c¢ap ve 180, 190, 200, 210, 220, 230, 250 mm boy
secenekleri vardir. Sematik olarak radius ¢ivisinin uygulanmig hali sekil 21°de

gosterilmistir.

Sekil 21. Sematik olarak radius ¢ivisinin uygulanmis hali

Radius frontal ve sagittal diizlemde 2 egime sahiptir (95). Sagittal egimin
en belirgin oldugu kistm 1/3 proksimaldir (96). Radiusun anatomisi degisirse
radioulnar biyomekanik bozulur ve bu durumdan rotasyonel hareketler etkilenir.
Bazi caligmalarda frontal plandaki egimin degismesinin rotasyonel hareketleri
etkiledigi rapor edilmistir (68, 69, 97). Doku skarlari, yapisikliklar, hastanin
uyumsuz olmasi, erken hareket ve rehabilitasyon, fiksasyon materyalleri,
kaynamanin kotiligii ve yumusak doku dengesi gibi 6n kol rotasyonel
hareketlerini etkileyen bir ¢cok faktor vardir. Radiusun frontal ve sagittal e§iminin

degisikligi rotasyonel hareketleri kisitlar (56, 68, 69, 97, 98).
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Ulnas1 kirik olanlarda ise olekranonun tipi dstiinden 2-2,5 cm’lik
insizyonla girildi. Tipin 6-6,5 mm proksimal, 3-3,5 mm laterali olacak sekilde cilt
ve cilt alt1 gecilerek ilk giris yerine ulasildi. Buradan 2 mm’lik k-teli ulna
mediiller boslugu hedeflenerek gonderildi. Bu tel iistiinden 6,5 mm’lik drill ile 5
cm kadar bir kisim oyuldu. Onceden belirledigimiz ¢ap ve boydaki ulna ¢ivisi ¢ivi
klavuzuna takildi (Sekil 22). Distal kilitlemeyi kolaylastirmak i¢in klavuzun alt
ucundaki oluklar ile ¢ivi alt ucundaki oluklarin pozisyonlari belirlendi. Ulna ¢ivisi
kinga ulasana kadar rotasyonel hareketlerle mediiller kanalda ilerletildi. Kirik
kapali olarak rediikte edildikten sonra ¢ivi distale gonderildi. Rediiksiyonu ve
¢ivinin mediiller kanaldaki pozisyonu skopiyle kontrol edildi. Kapali olarak
rediikte edilemeyen vakalar, kiriga uyan yerden 2 cm’lik kiiciik bir insizyonla
acilarak agik olarak rediikte edildi. Daha sonra ¢ivi kilavuzunun distal olugundan
¢ivinin oluguna dogru 2 mm’lik k-teli gonderildi. K-teli ¢ikarilip 2,5 mm’lik drille
vida deligi acildi. Olgiicii ile belirledigimiz boyda 3mm’lik kortikal vidayla ¢ivi
distali kitlendi. Civinin proksimalinde statik, dinamik ve tek korteks kilitlemeyi
saglayacak farkli vida delikleri mevcuttur. Kompresyona ihtiyacimiz yoksa statik
delik kullanilarak Kkilitlenebilir ve rotasyonel hareketler oOnlenmis olur.
Kompresyona ihtiya¢ duyulursa dinamik vida deligine 3 mm’lik 1 vida gonderilir
ve 3x40 mm’lik tepe vidasiyla komprese edilir. Civi kilavuzu kullanilmadan
proksimaldeki oblik delikten intramediiller yonde bir vida gonderilebilir (Sekil
23). Distal kilitleme sonrast ulna diyafiz kiriginda proksimal kompresyon
uygulamasi sekil 24’°te gosterilmistir

Ulna civilerinin 3,5, 4, 4,5, 5 ve 6 mm ¢ap; 200, 220, 240, 260, 280, 300
mm boy secenekleri mevcuttur. Hem sag hem de sol 6n kola uygulanabilirler.
Radius ¢ivisinde oldugu gibi preoperatif uygun cap ve boyda ¢ivi se¢imi

yapilmalidir.
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Sekil 22. Ulna ¢ivisinin uygulama klavuzu ile goriiniimii. Distalde sekiz
kilitleme deligi, proksimal kilitleme i¢in oval ve yuvarlak deliklere vida

uygulamasi goriiniimii

Sekil 23. Sematik olarak ulna ¢ivisi uygulamasi ve kilitleme
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Sekil 24. Distal kilitleme sonrasi ulna diyafiz kiriginda proksimal kompresyon

uygulamasi

Kadavra iistiinde yapilan ¢aligmalarda ulnada radial tarafa dogru 1/3
proksimalde anterolateral ve 1/5 distalde olan 2 egim vardir (99). Ulna 1/3 ortasi
en fazla kortikal kemik yogunluguna ve 1/5 distali en kiicliik medulla ¢capina sahip
kisimdir (99). Ulna uzunlugunun ortalamasin1 degerlendiren 142 hastayla
yapilmis bir ¢alisma ortalama 25 cm oldugunu gostermistir (100). Zinar ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada en kiiciik ulna ¢apini 2-7 mm olarak
degerlendirmislerdir. (80). Akpinar ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise ¢apin
AP grafilerde 3,5 — 7mm, lateral grafilerde 3 — 6 mm oldugu gosterilmistir (101).

Trokleada eklem yiiziinii korumak i¢in giris yeri olekranonda tipin radial
kenarindan 5 mm lateral olarak Onerilmektedir (80). Olekranonun merkezinden
medulla santraline cizilen ¢izginin de giris yeri olabilecegi Onerilmistir (10).

Akpmar ve arkadaslar1 olekranonun tepe noktasinda 6,5 mm proksimal ve 3 mm
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lateralin giris noktasi olarak kullanilabilecegini Onermislerdir (101). Ulnaya
uygulanacak ¢ivinin ¢apinin 3-5 mm olmasi onerilmistir (10, 78, 80). Preoperatif
ulna ¢ivisinin ¢apini belirlerken anteroposterior grafilere ek lateral grafilerde de
cap Ol¢iimii yapilmalidir (101).

Acik olarak rediikte ettigimiz kiriklarda radiusta ve ulnada rutinde
kullanilan Henry (102) ve Thomson (103) insizyonlarinin kirik bolgesindeki mini
izdlistimii kullanildi. Biitiin hastalara preop profilaksi amaciyla 1 gram cefazolin
intravendz yolla verildi. Opere olan biitiin hastalarada kirigin oldugu ekstremiteye
elevasyon uygulanip, dolasimlar1 siki  bir sekilde takip edildi. Atelle
immobilizasyon uygulanan hastalara gilinliikk pansuman yapilip postoperatif 15.
giinde siiturlar1 alindi. Sirkiiler al¢i ile immobilizasyon uygulanan hastalarda
siiturlar al¢1 ¢ikarimi sonrasi alindi.

Hastalarin tiimii ilk 30 glinde haftada bir, sonraki 6 ay siiresince 4 haftalik
periyotlarda kontrol i¢in ¢agrildilar. Kontrole gelen hastalara 6n kol AP ve lateral
grafiler ¢ekilerek kaynama kontrol edildi. Gonyometreyle el bilginde ve dirsekte
fleksiyon ve ekstansiyon agilarmnin, on kolda ise pronasyon ve supinasyon
acilarinin  Slglimii  yapildi. Bu oOlgiimler saglam ekstremitedeki Olgiimlerle
kiyaslandi.

Hastalar atelle ve al¢iyla 50 hasta i¢in ortalama 4 hafta (3-8) immobilize
edildiler. Atel ve al¢ilar1 sonlandirilan hastalarda erken donem el bilegine, dirsege
ve 0n kola ROM egzersizleri baglandi.

Hastalar sonuncu kontrolde klinik ve radyolojik agidan detayli bir sekilde
muayene edildiler. Radyolojik acidan ¢ekilen AP, lateral ve oblik grafilerle koprii
kallusun olusumu ve kaynamanin durumu degerlendirildi. Klinik agidan opere
edilen ekstremitenin agrisi, el bileginde, dirsekte ve on kolda hareket acikliklar
degerlendirildi. Hastalarin skatris dokusu, yumusak dokularla alakali sorunlar1 ve
subjektif yakinmalarinin degerlendirilmesi yapildi. Saglam ve cerrahi uygulanan
ekstremitelerde dirsegin, 6n kolun ve el bileginin hareket agikliklar1 gonyometre
ile degerlendirildi. Hastalara bir metre yiiksekten kolun abdiiksiyon ve dirsegin 90
derecelik fleksiyon pozisyonunda cekilen grafilerinde, cerrahi uygulanan ve

saglam ekstremitelerin maksimum radial egim (MRE) ve maksimum radial egim
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lokalizasyonu (MREL) 6l¢timleri yapildi. MRE ve MREL o6l¢timleri radius ve 6n
kol kiriklar1 olan 40 hastada yapildu.

Sadece radiusta, sadece ulnada ve her iki kemikte kirik olan hastalarda
kaynama ve fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi Anderson ve arkadaslarinin
(62) tarif ettigi kriterler ile yapildi. Anderson kriterlerine gore kaynama; ilk alt1 ay
icinde iyilesmenin olmasi, kaynama gecikmesi; alt1 aydan daha uzun bir zaman
diliminde iyilesen fakat sekonder girisim ihtiyaci olmayanlar, kaynamama;
kaynama i¢in sekonder girisime ihtiya¢ duyulan kiriklar seklinde tariflenmistir.

Anderson ve arkadaslarmma (62) gore fonksiyonel sonuglar; kirikta
kaynama olmasi ile fleksiyonda ve ekstansiyonda 10 derecenin altinda kayip
olmasi1 ve saglam ekstremite ile kiyaslandiginda pronasyonda ve supinasyonda %
25’in altinda kayip olmasi miikemmel, kirikta kaynama olmas: ile fleksiyonda ve
ekstansiyonda 20 derecenin altinda kayip olmasi ve saglam ekstremite ile
kiyaslandiginda pronasyonda ve supinasyonda % 50’nin altinda kayip olmasi iyi,
kirikta kaynama olmasi ile fleksiyonda ve ekstansiyonda 30 derecenin iistiinde
kaylp olmast ve saglam ekstremite ile kiyaslandiginda pronasyonda ve
supinasyonda % 50’nin istiinde kayip olmasi orta, hareketlerde kayip olmasi
ve/veya kirigin kaynamamis olmasi kotii fonksiyonel sonug olarak tarif edilmistir.
Fonksiyonel sonuclar1 degerlendirme farkli olarak bir de Grace — Eversman (75)
kriterleriyle yapildi. Bu kriterlere gore; kirikta kaynama olmasi ve saglam
ekstremite ile kiyasladiginda %90-100 supinasyon ve pronasyon olmasi
miikemmel, kirikta kaynama olmasi ve saglam ekstremite ile kiyasladiginda %80-
89 supinasyon ve pronasyon olmasi iyi, kirikta kaynama olmasit ve saglam
ekstremite ile kiyasladiginda %60-79 supinasyon ve pronasyon olmasi kabul
edilebilir, kirikta kaynama olmamasi1 veya saglam ekstremite ile kiyaslandiginda
%60°tan daha az supinasyon ve pronasyon olmasi kabul edilemez sonuglar olarak
tarif edilmistir. Son kontrole gelen hastalara son bir hafta icindeki bedensel
duruma gore fonksiyonel degerlendirmenin amaglandigi DASH (Disabilty of arm
shoulder and hand) Tiirk¢e anketi (Kol, omuz ve el yaralanmasi anketi = DASH-

T) yapild1 (Tablo 1) (104).
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Tablo 1. DASH-T (Kol, omuz ve el yaralanmasi) anketi (104).

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Zorluk Hafif Orta Asirt Hig
Yok Derecede Derecede Zorluk Yapamam
Zorluk Zorluk a
1)Siki kapatilmig ya da yeni 1 2 3 4 5
bir kavanozu agmak
2)Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3)Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4)Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5)Zor acilan bir kapry1 iterek 1 2 3 4 5
agmak
6)Yukaridaki bir rafa bir sey 1 2 3 4 5
verlestirmek
7)Ag1r ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
8)Bag,bahce isleri yapmak, 1 2 3 4 5
odun kesmek
9)Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10)Aligveris c¢antasi ya da 1 2 3 4 5

evrak cantasi tasimak

11)Agir bir cismi tagimak (4.5 1 2 3 4 5
kg’dan fazla)

12)Yukaridaki bir ampiili 1 2 3 4 5
degistirmek

13)Saglar1  yikamak  veya 1 2 3 4 5
14)Sirtin1 yikamak 1 2 3 4 5
15)Kazak giymek 1 2 3 4 5
16)Yiyecekleri kesmek igin 1 2 3 4 5
bigak kullanmak

17)Az caba gerektiren 1 2 3 4 5

eglenceli  isler  (Iskambil
oynamak, orgii 6rmek)

18)Kolunuzdan, omuzunuzdan 1 2 3 4 5
veya elinizden gilic aldiginiz

veya

darbe vurdugunuz eglenceye

19)Kolunuzu serbestce hareket 1 2 3 4 5
ettirdiginiz eglenceli isler

20)Ulasim ihtiyaglarint kendi 1 2 3 4 5
basina giderebilmek

21)Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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Hic engel vok Az engel Orta Bir hayli Asirt
22)Son hafta siiresince
kol,omuz ya da el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya | 5 3 4 5
gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dl¢lide engel
oldu
Hig Hafif Orta Bedensel
kisitlanmig derecede derecede Cok kisitl etkinlik
hissetmiyorum kisitlt kisitlt yapamiyorum
23)Son hafta siiresince kol
omuz ya da el sorununuz nedeni
ileisinizde veya giinliik islerde 1 2 3 4 5
kisitlandiniz m1
Yok Hafif Orta Bir havli Asirt
24)El omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25)H?rhang1 b?llrll bir isi | ) 3 4 5
yaptiginizda agriniz
26)El omuz ya da kolunuzda
.o 1 2 3 4 5
karincalanma, ignelenme
27")E1"0n}uz ya da kolunuzda 1 5 3 4 5
Gigsiizliik
28)El omuz ya da kolunruzda | ’ 3 4 5
hareket zorlugu
Hafif Orta O kadar
Asir1 zorluk
Zorluk yok derecede derecede uvavamivorum  zorluk var ki
zorluk zorluk yuyamiy
29)Gegen hafta icinde el omuz
ya da kol agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
uyumakta nekadar zorlandiniz
Ne
Kesinlikle katiltyorum Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum ne Katilryorum Katiliyorum
katilmiyorum
30)Kol omuz ya da el
problemimden dolay1 kendimi
daha az yeterli, daha 1 2 3 4 5
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2.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (Statistical Packages for the Social
Sciences) programi kullandi. Kategorik Ol¢limler ylizde ve sayi olarak, siirekli
Olclimlerse ortalama ve minimum-maksimum (gerekli yerlerde ortalamaz+standart
sapma) olarak  Ozetlendi.  Gruplar  arasindaki  siirekli  Ol¢limlerin
degerlendirilmesinde dagilim kontrolii yapildi. Parametrik dagilim sartlar
saglanmadiginda Kruskal Wallis testi ve Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirllmasinda Ki Kare test ya da Fisher test
istatistigi kullamldi. Olgiimsel verilerin birbirleri ile iliskisini incelerken
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi

p<0,05 olarak alindu.
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3. BULGULAR

Caligmaya aliman hastalarin 36’s1 (%72) erkek, 14’4 (%28) kadin
cinsiyette olup (Sekil 25), 24’linde (%48) sag 6n kol ve 26’sinda (%52) ise sol 6n
kolda kirig1 vardi (Sekil 26). Hastalarin yas ortalamasi 36,1+16,8 (min=18,
maks=89) olarak bulundu.

= Erkek = Kadin

Sekil 25. Hasta sayisinin cinsiyete gore dagilimi
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Sekil 16. Hastalarin kirik ekstremiteye gore dagilimi
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Kiriklar olus sebeplerine gore simiflandirildiginda; 34 (%68) hastada
diisme, 10 (%20) hastada arag ici trafik kazas1 (AITK), 2 (%4) hastada ara¢ dist
trafik kazas1 (ADTK) ve 4 (%8) hastada darp sonucu gelismisti. Hastalarin
etiyolojilerinin cinsiyete gore dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunamadi

(p=0,356) (Sekil 27).

30

25
20
15
10
4
I

Diisme: 34 (%68) AITK: 10 (%20) ADTK: 2(%4) Darp: 4 (%8)

M Erkek:36 mKadin:14
Sekil 27. Kiriklarin cinsiyete gore etiyolojik dagilimi

Olgularin kirik seviyesi incelendiginde 3’tinde (%6) proksimal 1/3,
29’unda (%58) orta 1/3 ve 18’inde (%36) ise distal 1/3 kirig1 vardi (Sekil 28).
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Sekil 28. Hastalarin kirik seviyesine gore siniflamasi

Olgularin 43’tinde (% 86) kapal1 kirik, 7’sinde (%14) tip1 ag¢ik kirik vardu.

Olgularin 39’unda tip-A basit (simple), 6’sinda tip-B kama (wedge),
5’inde tip-C kompleks kirik vardi. AO/ASIF smiflamasina gore 50 hastanin 6n kol
kirigmin dagilimi (Sekil 29); 10°u tip 22A1 (%20), 9’u tip 22A2 (%18), 20’si tip
22A3 (%40), 2’si tip 22B1 (%4), 3’1 tip 22B2 (%6), 1’1 tip 22B3 (%2), 3’1 tip
22C1 (%6), 1’1 tip 22C2 (%2), 1’1 tip 22C3 (%2) idi.

25

20 (%40)
20

15

10 (%20) g (o1

10
oay  3(%6) 3(%6)
I I 2 (%4) 1(%2) 1(%2) 1(%2)
0 | [] - O - -

22A1 22A2 22A3 22B1 22B2 22B3 22C1 22C2 22C3

(2]

Sekil 29. Hastalarin AO/ASIF kirik tipine gore dagilimi
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Hastalarin takip siirelerinin ortalamasi 56 hafta olarak bulunmus olup en az
48, en fazla ise 120 hafta olarak bulundu. Ameliyat siiresinin ortalamasi ise 46,5
dakika (20-72) idi. Hastalarin hastanede kalis siiresinin ortalamasi 3 giin (2-15)
idi.

Kiriklarin kaynama siiresinin ortancast 10 hafta (8-20) idi. Kirik kemik
tiiriine gore kaynama siireleri ortancalar ise; 6n kol ¢ift kemik kirig1 olanlarda 10
hafta (8-20), izole radius kirig1 olan olgularda 10 hafta (8-14) ve izole ulna kirig
olan olgularda 9 hafta (8-20) olarak degerlendirildi (Sekil 30). Kirilan kemik tiirii

ile kaynama stiresi arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,583).
12
11

10 (Hafta) 10 (Hafta)
10

9 (Hafta)

Vo]

(o]

~N

Her iki kemik: 26 (%52) Radius: 14 (%28) Ulna: 10 (%20)

Sekil 30. Kirik kemik tiirline gére kaynama siireleri ortalamasi

Ameliyat siiresinin ¢ift kemik ve izole kemik kiriklarmma gore dagilimi
degerlendirildiginde (Sekil 31); on kol ¢ift kiri1 olan 26 olguda ameliyat siiresi
ortalamasi 56 dakika (45-72), izole radius kirig1 olan 14 olguda ameliyat siiresi
ortalamas1 32,5 dakika (20-70) ve izole ulna kirig1 olan 10 hastada ameliyat siiresi
ortalamas1 32,5 dakika (23-40) olarak degerlendirildi. Hastalarin tamaminda
ameliyat siiresi ortalamasi1 46,5 (20-72) dakika idi. Kirilan kemik tiirii ile ameliyat

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,001).

54



60 56 (dk)

50

p<0,05
40
32,5 (dk) 32,5 (dk)
30
p<0,05

20 —p
10

0

Her iki kemik Radius Ulna

Sekil 31. Kirik kemik tiirline gore ameliyat siireleri ortalamalari

Hastalarin 3’tinde (%6) ek problem, 12’sinde (%24) ek yaralanma vardi.
Ameliyatlarin 45’1 (%90) genel anestezi, 5’1 (%10) aksiller blok ile yapildi.
Hastalarin 22’sine (%44) postoperatif immobilizasyon ¢esidi olarak uzun kol al¢1
atel kullanildi, 28’ine (%56) uzun kol sirkiiler al¢1 kullanildi. Hastalarin sadece
2’sinde (%4) postoperatif komplikasyon gelisti. Bunlardan biri ylizeyel
enfeksiyon iken, biri de radial noropati idi. Hastalarin 8’ine (%16) agik
rediiksiyon, 42’sine ise (%84) kapali rediiksiyon uygulandi. Hastalarin 11’inin

(%22) implanti ¢ikarildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin ek problem, ek yaralanma, anestezi tipi, postoperatif
immobilizasyon ¢esidi ve postoperatif komplikasyon gelisme, rediiksiyon sekli ve
implant ¢ikarimi 6zellikleri

Say1 %0

Ek problem Var 3 6

Yok 47 94

Ek yaralanma Var 12 24

Yok 38 76

Anestezi tipi Genel anestezi 45 90

Aksiller blok 5 10

Postoperatif Uzun kol alg1 atel 22 44

immobilizasyon cesidi Uzun kol sirkiiler 28 56
al¢1

Postoperatif komplikasyon Var 2 4

Yok 48 96

Rediiksiyon sekli Agik 8 16

Kapal1 42 84

Implant ¢ikarim Cikarilmis 11 22

Cikarilmamis 39 78

Hastalara uygulanan postoperatif immobilizasyon slirelerinin ortalamasi 4
hafta (3-8) olarak bulundu. Her iki kemikte kirig1 olanlarda immobilizasyon siiresi
ortalamasi 4 hafta (3-8), izole radius kirig1 olanlarda 4 hafta (3-5) ve izole ulna
kirig1 olanlarda 4 hafta (3-6) olarak hesaplandi. Kirilan kemik tiirii ile postoperatif
immobilizasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi
(p=0,855).

Anderson ve ark.’nin fonksiyonel degerlendirme kriterlerine gore 47
hastada (%94) mikkemmel ve 3 (%6) hastada iyi sonu¢ elde edildi. Grace-
Eversman degerlendirme kriterlerine gore; 41 hastada (%82) mikemmel, 8

hastada (%16) iyi ve 1 hastada (%?2) kabul edilebilir sonug elde edildi (Sekil 32).
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Sekil 32. Grace-Eversman degerlendirme kriterlerine gore hastalarin dagilimi

Saglam kolun dirsek fleksiyon agisi ortalamasi 144 (140-145) derece,
tedavi edilmis kolun ise 139,5 (123-145) derece olarak bulundu. Saglam 6n kol ile
kiyaslandiginda tedavi edilende %96,8 hareket agikliginin saglandigi goriildii.
Saglam kolun dirsek ekstansiyon acilar1 ortalamasi 0,76 (0 — 5) derece, tedavi
edilmis dirsek fleksiyon agilar1 ortalamasi ise 2,86 (0 — 5) derece olarak bulundu.
Saglam kol ile kiyaslandiginda tedavi edilende %98,4 hareket agikliginin
saglandigr goriildii. Saglam 6n kol pronasyon agilar1 ortalamast 90 (88-90) derece,
tedavi edilmis 6n kol pronasyon agilar1 ortalamasi ise 87 (78-90) derece olarak
bulundu. Saglam 6n kol ile kiyaslandiginda tedavi edilmis 6n kolda %96,6
oraninda hareket acikliginin saglandigr goriildii. Saglam 6n kol supinasyon agilari
ortalamast 80 (78-83) derece, tedavi edilmis 6n kol supinasyon agilari ortalamasi
ise 77 (63-80) derece olarak bulundu. Saglam 6n kol ile kiyaslandiginda tedavi
edilen 6n kolda %96,25 hareket acikliginin saglandig: goriildii. Saglam el bilek
volar fleksiyon acilar1 ortalamasi1 78 (75-80) derece, tedavi edilmis el bilek volar
fleksiyon acilar1 ortalamasi ise 74 (70-78) derece olarak bulundu. Saglam 6n kol
ile kiyaslandiginda tedavi edilende %94,8 hareket agikliginin saglandig: goriildii.
Saglam el bilek dorsofleksiyon acilari ortalamasi 80 (78-80) derece, tedavi
edilmis el bilek dorsifleksiyon acgilar1 ortalamasi ise 76 (74-80) derece olarak
bulundu. Saglam o6n kol ile kiyaslandiginda tedavi edilende %95 hareket
acikliginin saglandig goriildii. (Tablo 3).
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Tablo 3. Saglam ve tedavi edilmis kollar ile ilgili agilarin karsilastiriimasi

Saglam Tedavi edilmis

Ortanca  Min-Maks Ortanca Min-Maks
Dirsek fleksiyon agist 144 140 — 145 139,5 123 - 145
Dirsek ekstansiyon 0,76 0-5 2,86 0-5
acist
On kol pronasyon agist 90 88 —-90 87 78 — 90
On kol supinasyon agist 80 78 — 83 77 63 — 80
El bilek volar fleksiyon 78 75 -80 74 70 -78
El bilek dorsifleksiyon 80 78 — 80 76 74 — 80

Sadece radiusunda ve hem radius hem de ulnasinda kirik olan olgularin
saglam ve tedavi edilmis ekstremitelerinin radyografilerinde maksimum radial
egim (MRE) ve maksimum radial egim lokalizasyonu (MREL) 6l¢iildii. Saglam
on kolun radyografilerinin degerlendirilmesi ile MRE ortalamasi 13,2 mm (121-
15,3), MREL ortalamas1 %60,8 (57,1-68,1) olarak bulundu. Tedavi edilmis 6n kol
degerlendirildiginde MRE ortalamas1 11,9 mm (10,1-14,7), MREL ortalamas ise
%58,7 (50,9-65,3) olarak bulundu.

Tedavi edilmis 6n kolda MRE ile MREL arasinda pozitif yonde anlamli
iligki saptand1 (r=0.392, p=0,012) (Sekil 33). Tedavi edilen 6n kol MREL ile
tedavi edilmis 6n kol pronasyon agisi arasinda negatif yonde anlamh bir iligki
bulundu (r=-0,326, p=0,040) (Sekil 34). Tedavi edilen 6n kolun MRE ile tedavi
edilmis dirsek fleksiyon, supinasyon, pronasyon, el bilegi volar fleksiyon ve el
bilegi dorsifleksiyon dereceleri arasindaki iligki istatistiksel agidan anlamsiz

olarak degerlendirildi. (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin MRE ve MREL degerleri ile fleksiyon, supinasyon,
pronasyon, volar fleksiyon, dorsifleksiyon dereceleri arasindaki iligki

Tedavi edilen Tedavi edilen
on kol MRE on kol MREL
Tedavi edilen 6n kol MREL r ,392°
p ,012

Tedavi edilmis dirsek fleksiyon r -,029 ,106
acisl P ,861 ,516
Tedavi edilmis 6n kol pronasyon  r -,290 -,326"
agisl p ,070 ,040
Tedavi edilmis 6n kol r -,070 -,036
supinasyon acisi p ,670 ,824
Tedavi edilen el bilek volar r ,149 ,107
fleksiyon p ,359 513
Tedavi edilen el bilek r ,064 ,138
dorsifleksiyon p ,696 ,395
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Sekil 33. Tedavi edilen 6n kolun maksimum radial egimi (K.MRE) ile maksimum
radial egim lokalizasyonunun (K.MREL) hastalara gore grafiksel dagilimi
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Tedavi edilmis 6nkol pronasyon agis1

Sekil 34. Tedavi edilen 6n kolun pronasyon agis1 ile maksimum radial egim
lokalizasyonunun (K.MREL) hastalara gore grafiksel dagilimi

On kol ¢ift, izole radius ve ulna kirig: olan hastalarin ameliyata ait verileri
ve fonksiyonel sonuglara ait genel bilgileri Tablo 5’te verilmistir. Kirilan kemik
tiirli ile ameliyat siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu
(p<0,001). Bu farkin her iki kemik tiirli ile radius ve her iki kemik tiirii ile ulna

arasindaki farktan kaynaklandigr gortildii.
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Tablo 5. Ameliyat ve fonksiyonel sonuclara ait verilerin kirik kemik tipi ve tim
hastalara gore dagilimi

izole Ulna

Her iki izole Tiim p
Kemik Radius Hastalar
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Kaynama siiresi 10 (8-20) 10 (8-14) 9 (8-20) 10 (8-20) 0,583
(hafta)
DASH skoru 5,8 (3,3- 5,8 (3,3- 6,6 (3,3- 5,8 (3,3- 0,789
38,8) 32,5) 32,5) 38,8)
Yatis siiresi (giin) 3 (2-15) 3 (2-15) 2 (2-10) 3(2-15) 0,080
Takip siiresi 56 (48- 56 (48- 51 (48-72) 56 (48-120) 0,063
(hafta) 120) 108)
Postoperatif 4 (3-8) 4 (3-5) 4 (3-6) 4 (3-8) 0,855
immobilizasyon
siiresi (hafta)
ROM baslangi¢ 5(4-9) 5 (4-6) 54-7) 5 (4-9) 0,855
(hafta)
Ameliyat siiresi 56 (45-72) 32,5 (20- 32,5 (23- 46,5 (20-72) <0,001
(dk) 70) 40)

On kol gift, izole radius ve ulna kirig1 olan hastalarin Grace-Eversman,

Anderson skoru ve postoperatif komplikasyon gelisme durumunun kirik kemik

tipi ve tiim hastalara gore dagilimi Tablo 6°da verilmistir.

Tablo 6. Grace-Eversman, Anderson skoru ve postop komplikasyon gelisme

durumunun kirik kemik tipi ve tiim hastalara gore dagilimi

Her iki izole izole Tiim p
Kemik Radius Ulna Hastalar
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Grace Miikemmel 21 11 9 (90) 41 (82) 0,885
eversman (80,8) (78,6)
Iyi 4 (15.4) 3(21,4) 1 (10) 8 (16)
Kabul edilebilir 1(3,8) 0(0) 0(0) 1(2)
Anderson Miikemmel 24 13 10 (100) 47 (94) 1,000
(92,3) (92,9)
Iyi 2(71,7) 1(7,1) 0(0) 3 (6)
Postoperatif Var 1(3,8) 1(7,1) 0(0) 24 1,000
komplikasyon Yok 25 13 10 (100) 48 (96)
(96,2) (92,9)
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Hastalarin DASH skoru ortalamasi 5,8 (3,3-38,8) olarak bulundu. DASH

skoru ile dirsek fleksiyon, on kol pronasyon, 6n kol supinasyon, el bilek volar

fleksiyon ve el bilek dorsifleksiyon degerleri arasinda negatif yonde anlamli bir

iliski bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. DASH skoru ile MRE, MREL, dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyon, 6n
kol supinasyon, el bilek volar fleksiyon ve el bilek dorsifleksiyon degerleri

arasindaki istatistiksel iliski

DASH skoru

Tedavi edilen kol MRE r ,155

p ,340
Tedavi edilen kol MREL r 117

p 473
Tedavi edilmis dirsek fleksiyon r -,807*
acis1 p ,000
Tedavi edilmis 6n kol r -,914™
pronasyon acisi p ,000
Tedavi edilmis 6n kol r -,838"
supinasyon acisi p ,000
Tedavi edilen el bilek volar r -,470™
fleksiyon p ,001
Tedavi edilen el bilek r -,404"
dorsifleksiyon p ,004
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Tedavi edilmis dirsek fleksiyon agis1

Sekil 35. Hastalarin DASH skoru ile tedavi edilmis dirsek fleksiyon acisinin

dagilimi

[F? Linear = 0,620

40,00
o
o o
30,00
g
[=]
=2
¥ 2000+
: =y
v
2
a
10,00
00
J |}

1 T I 1 I
78 80 82 24 86 38 =]
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Sekil 36. Hastalarin DASH skoru ile tedavi edilmis 6n kol pronasyon agisinin

dagilimi
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Sekil 37. Hastalarin DASH skoru ile tedavi edilmis 6n kol supinasyon ag¢isinin

dagilimi
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Tedavi edilen el bilek volar fleksiyon

Sekil 38. Hastalarin DASH skoru ile tedavi edilmis el bilek volar fleksiyon

acisinin dagilimi
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Tedavi edilen el bilek dorsofleksiyon

Sekil 39. Hastalarin DASH skoru ile tedavi edilmis el bilek dorsifleksiyon

acisinin dagilimi
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4. TARTISMA

Eriskinlerde 6n kol cisim kiriklarinda tedavide dizilimin anatomik olmast,
uzunlugun korunmasi ve rotasyon agisindan stabil olan bir tespitin saglanmasi
amaclanir. Kabul edilebilir fiksasyon saglayarak ©on kolun fonksiyonel
hareketlerini  gerceklestirebilmesi hedeflenmektedir (105). On kol cisim
kiriklarinda deplasman varlifinda cerrahi olmayan tedaviyle sonuglarin iyi
olmadig1 goriilmiistiir (106, 107). On kol cisim kiriklarinim 6n kolun anatomik
Ozelliklerinden dolay1r kapali orak rediikte edilmesi ve rediiksiyonun idamesi
zordur. Bu nedenle 6n kol cisim kiriklarinda siklikla cerrahi yontmelere ihtiyag
duyulur (3, 106). intramediiller ¢ivilerin femurda, tibiada ve humerusta tedavide
etkin bir metod oldugu kabul gormiistiir. Ancak 6n kol cisim kiriklarinda
rotasyonel stabilitede yetersiz olmasi, kaynamamanin yiiksek oranlarda olmasi ve
ilave fiksasyon araglar1 gerektirmesinden Otiirii  yeterli kullanim alanm
bulamamustir (56, 108). Yakin zamanda tasarlanan kilitlenebilir radius ve ulna
civileri rotasyonel stabilitenin saglanmasi ve idamesinde basarili olmustur (19, 22,
108-111).

Calismamizda hastalarin yas ortalamast 36,1 (min=18, maks=89) olarak
bulunmustur. Saka ve arkadaslarinin (105) yaptig1 calismada hastalarin ortalama
yast 37 (18-63), Moerman ve arkadaslarinin (112) yaptig1 calismada hastalarin
ortalama yas1 31,5, Ozkaya ve arkadaslarinin (113) yaptig1 calismada hastalarm
ortalama yas1 33 (18-70), Hong ve arkadaglarinin (114) yaptigr c¢alismada
hastalarin ortalama yasi 46 (29-70), Bansal ve arkadaslarmin (111) yaptigi
calismada hastalarin ortalama yas1 32 (24-45), De Pedro ve arkadaglarinin (115)
yaptig1 calismada hastalarin ortalama yas1 33,5 (14-77) olarak rapor edilmistir.
Bizim ¢aligmamizda intaramediiller ¢ivi tedavisi uyguladigimiz hastalarimizin yas
ortalamasi literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismaya aldigimiz hastalarin 36’s1 (%72) erkek olup, 14’1 (%28) kadin
cinsiyettedir. Hastalarimizin 24’{inde (%48) sag 6n kol ve 26’sinda (%52) ise sol
on kolda kirik mevcuttu. Saka ve arkadaslarmin (105) yaptigi calismada 43
hastanin 32’si erkek 11’1 kadin olup, 37 hastanin sag 6n kol kirigi, 6 hastanin sol
on kirig oldugu rapor edilmistir. Weckbach ve arkadaglariin (22) yaptigi
calismada 32 hastadan 23’1 erkek 9’u kadin olup, 14 hastanin sag 6n kol kirigi,
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19 hastanin sol 6n kirigi oldugu rapor edilmistir. Lee ve arkadaslarinin (19)
yaptig1 ¢alismada 27 hastadan 19’u erkek 8’i kadin olup, 15 hastanin sag 6n kol
kirigi, 12 hastanin sol 6n kirigi oldugu bildirilmistir. Bansal ve arkadaslarinin
(111) 12 hastadan olusan serisinde 9 hastanin erkek cinsiyette 3 hastanin kadin
cinsiyette oldugu bildirilmistir. Moerman ve arkadaslarmin (112) yaptigi
calismada 38 hastadan 30 unun erkek, 8’inin kadin oldugu rapor edilmistir. Hong
ve arkadaslarinin (114) 18 hastalik serisinde 14 hastanin erkek, 4 hastanin kadin
oldugu ve 10 hastada sag 6n kolda kirik, 8 hastada sol 6n kolda kirik oldugu rapor
edilmistir. Ozkaya ve arkadaslarinin (113) 20 olgudan olusan calismasinda
erkeklerin kadinlara orami 14/6 seklinde bildirilmistir. Nadeem A Lil ve
arkadaslarinin (116) 24’ erkek 10’u kadin olmak iizere 34 hastadan olusan
calismalarinda 14 hastada sag 6n kolda, 20 hastada sol 6n kolda kirik oldugu rapor
edilmistir. Birgok ¢alismada 6n kol cisim kiriklar1 yas azaldik¢a artan siklikla
erkek cinsiyette goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle benzerlik
gostermektedir.

On kol kingiyla intramediiller ¢ivi fiksasyonu yapilan hastalardan bir
kisminda 6n kol kiriginin disinda; bir olgunun tibia plato fraktiirii, iic olgunun
humerus cisim fraktiirii, bir olgunun ayak bilegi lateral malleol fraktiirii, bir
olgunun femur cisim fraktiirii, bir olgunun tibia cisim fraktiirii, bir olgunun orbita
yaralanmasi, iki olgunun ayak bilegi bimalleoler fraktiirii, bir olgunun fibula cisim
fraktiirli, bir olgunun asetabulum ve pelvis farktiirii, bir olgunun akromion
fraktiirii, bir olgunun falanks fraktiirii, batin travmasi ve radius cisim fraktiirii olan
bir olgunun ayni taraf radius basi fraktiirii mevcuttu. Yaptigimiz ¢alismada
hastalarin  12’sinde (%24) ek yaralanma vardi. Literatiire baktigimizda
calismamiza benzer sekilde; Chapman ve arkadaglarinin (71) ¢alismasinda %25,
Weckbach ve arkadaslarinin (22) ¢alismasinda %44, Grace ve Eversman’in (75)
calismasinda %25, Moerman ve arkadaslarinin (112) ¢alismasinda %29, Hong ve
arkadaslarinin (114) calismasinda %38.8, Schemitsch’in ¢alismasinda (56) %18,
McKee ve arkadaglarinin (117) calismasinda %21 oraninda 6n kol cisim kirigina
ek yaralanmalar rapor edilmistir.

Hastalarin kiriklar etiyolojilerine gore siiflandirildiklarinda; 34 (%68)

hastada diisme, 10 (%20) hastada AITK, 2 (%4) hastada ADTK ve 4 (%8) hastada
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darp sonucunda meydana gelmisti. Hastalarin etiyolojilerinin cinsiyete gore
dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,356). Saka ve arkadaglarinin
(105) serisinde hastalarin 10’unun motorlu ara¢ kazasina, 4’iiniin is kazasina,
3’linlin spor yaralanmasina ve 26’smin diismeye bagli meydana geldigi
bildirilmistir. Lee arkadaslarinin (19) serisinde hastalarin 10’unun motorlu arag
kazasina, 8’inin endiistriyel yaralanmalara, 5’inin spor yaralanmasina ve 4’{iniin
diismeye bagli meydana geldigi bildirilmistir. Hong ve arkadaslarinin (114)
caligmasinda 18 hastanin 10’unda endiistriyel yaralanmaya, 5’inde trafik
kazalarina, 3’iinde diismeye bagli meydana geldigi bildirilmistir. Nadeem A Lil
(116) ve arkadaglarinin ¢alismasinda kiriklarin %44 motorlu arag kazalarina, %29
darpa, %18 diismeye, %9 is kazalara bagl gelistigi bildirilmistir. Chapman ve
arkadaslarinin (71), Grace ve Eversman (75) ve Hadden’in (76) ¢alismalarinda
olus nedenleri arasinda ilk siray1 yiiksekten diismeler ve trafik kazalari almigtir.
Schemitsch’in (56) 55 hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalarin %38’inde diismelere,
%34’linde trafik kazalarina, %16’sinda mesleki yaralanmalara, %9’unda sportif
faaliyetlerde yaralanmalara bagl kirik olustugu rapor edilmistir. Olus sebeplerinin
siklik siralamasi ¢aligmadan calismaya degisiklik gosterse de, genellikle ilk
siralarda diismeler ve trafik kazalart bildirilmistir. Bizim ¢alismamizdaki
hastalarda literatiirle benzer sekilde 6n kol cisim kiriklarinin olus sebepleri
arasinda birinci sirada diismeler, ikinci sirada ise tarafik kazalar1 gelmektedir.
Calismamizda hastalarin 43’iinde (% 86) kapali kirik, 7’sinde (%14) tipl
acik kirik mevcuttu. tip 1 acik kirik olan hastalarda yikama ve debridmandan
sonra intramediiller ¢ivi ile fiksasyon uygulanip antibiyotik tedavisi baslandi.
Weckbach ve arkadaslarinin (22) calismasinda hastalarin 32’sinde kapali, 5’inde
acik kirik oldugu bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaglarinin (116)
calismasinda 34 hastanin 2’sinde acik kirik oldugu bildirilmistir. Moerman ve
arkadaslarinin (112) c¢alismasinda %13 oraninda agik  kirik oldugu rapor
edilmistir. Saka ve arkadaslarimin (105) ¢alismasinda 43 hastadan 5’inde agik
kirik oldugu bildirilmistir. Hong ve arkadaslarinin (114) serisinde hastalarin
%44’tinde acgik kirik rapor edilmistir. Lee ve arkadaslarinin (19) serisinde %18
oraninda acik kirik bildirimistir. Bansal ve arkadaglarinin (111) ¢alismasinda %25

oraninda acik kirik rapor edilmistir. Zinar ve arkadaslarinin (80) caligmasinda
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%20, Chapman ve arkadaslarinin (71) ¢alismasinda %38 oraninda acik kirik
bildirilmigtir. Ag¢ik kiriklarin  goriilme oran1 yaralanmanin enerjisine ve
etiyolojisine bagli olarak degiskenlik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin 39’unda (%78) tip-A basit (simple), 6’sinda
(%12) tip-B kama (wedge), 5’inde (%10) tip-C kompleks kirik mevcuttu.
AO/ASIF smiflamasina gore 50 hastanin 6n kol kirigmin dagilimi (Sekil 5); 10°u
tip 22A1 (%20), 9’u tip 22A2 (%]18), 20’si tip 22A3 (%40), 2’si tip 22B1 (%4),
371 tip 22B2 (%6), 1’1 tip 22B3 (%2), 371 tip 22C1 (%6), 1’1 tip 22C2 (%2), 1’1
tip 22C3 (%2) seklindeydi. Saka ve arkadaglarinin (105) serisinde 42 tip A kirik
(basit), 16 tip B kirik (kama) ve 1 tip C (kompleks) kirik rapor edilmistir. Lee ve
arkadaslarinin (19) calismasinda %32 tip A (basit), %50 tip B (kama) ve %18 tip
C (kompleks) kirik rapor edilmistir. Bansal ve arkadaslarinin (111) serisinde 12
hastanin 4’iinde tip A (basit), 6’sinda tip B (kama) ve 2’sinde tip C (kompleks)
kirik bildirilmistir. Weckbach ve arkadagslarinin (22) yaptig1 calismada %55 tip A
(basit), %32 tip B (kama), %13 tip C (kompleks) kirik rapor edilmistir. Ozkaya ve
arkadaslarinin (113) serisinde en yiisek oranda tip A (basit) kirik goriildigi
bildirilmistir. Kirigin tedavi seklini ve ameliyat sonras1 fonksiyonel hareketleri
etkileyeceginden ilk degerlendirme esnasinda kirik tipini 6zenli bir sekilde
degerlendirmek gerekmektedir.

Olgularin kirik seviyesi incelendiginde 3’iinde (%06) proksimal 1/3,
29’unda (%58) orta 1/3 ve 18’inde (%36) ise distal 1/3 kirig1 vardi. Lokalizasyona
gore siklik sirasinda ilk sirada orta 1/3 kiriklar1 yer aldi. Calismamizdaki 26
(%52) hastanin 6n kol ¢ift, 14 (%28) hastanin sadece radius ve 10 (%20) hastanin
sadece ulna kirig1 vardi. Lee ve arkadaglarinin (19) serisinde 15 hastanin tek bir
kemik kirigi, 12 hastanin 6n kol ¢ift kirig1 oldugu rapor edilmistir. Moerman ve
arkadaslarinin (112) yaptig1 ¢alismada 32 olguda 6n kol cift, 5 olguda sadece
radiusta ve 1 olguda sadece ulnada kirik oldugu bildirilmistir. Bansal ve
arkadaslarinin (111) calismasinda 2 olguda sadece radiusta, 3 olguda sadece
ulnada, 7 olguda o6n kol ¢ift kirig1 rapor edilmistir. Nadeem A Lil (116) ve
arkadaslarinin ¢alismasinda lokalizasyon olarak en sik 1/3 orta seviyede kirik
oldugu bildirilmistir. Weckbach ve arkadaslariin (22) yaptig1 calismada %73 ile

en sik orta 1/3’te kirik bildirilmistir. Chapman ve arkadaslarinin (71) serisinde
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%61 ile en sik orta 1/3’te kirik rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda da literatiirle
benzer sekilde en sik orta 1/3 seviyesinde ve en sik her iki kemik kirigi
gorilmekteydi.

Olgularin takip siirelerinin ortalamasi 56 hafta olarak bulunmus olup, en az
48 en fazla ise 120 hafta olarak bulundu. Saka ve arkadaslarinin (105)
calismasinda hastalarin takip siirelerinin ortalamasit 12 (12-44) ay olarak
bildirilmistir. Lee ve arkadaslarimin (19) yaptigi calismada hastalarin takip
siirelerinin ortalamas1 17 (12-45) ay olarak bildirilmistir. Moerman ve
arkadaslarinin (112) ¢alismasinda hastalarin takip siirelerinin ortalamast 61,4 (2 —
440) ay olarak bildirilmistir. De Pedro ve arkadaslarmin (115) calismasinda
hastalarin takip siirelerinin ortalamast 6 ay olarak bildirilmistir. Bansal ve
arakadaslarinin (111) ¢alismasinda hastalarin takip siirelerinin ortalamasi1 28 ay
olarak bildirilmistir. Ozkaya ve arkadaslarinin (113) serisinde hastalarin takip
stirelerinin ortalamasi 23 ay olarak bildirilmistir. Weckbach ve arkadaslarinin (22)
serisinde hastalarin takip siirelerinin ortalamasi 31,4 ay olarak bildirilmistir.
Nadeem A Lil ve arkadaslarinin (116) ¢alismalarinda takip siiresi ortalamasi 1,8
(1-2,5 ) y1l olarak rapor edilmistir.

Hastalarin tamaminda ameliyat siiresi ortalamasi 46,5 (20-72) dakikaydi.
Ameliyat siiresinin ¢ift kemik ve izole kemik kiriklarina gore dagilimi
degerlendirildiginde; 6n kol ¢ift kirig1 olan 26 olguda ameliyat siiresi ortalamasi
56 dakika (45-72), sadece radius kirig1 olan 14 olguda ameliyat siiresi ortalamasi
32,5 dakika (20-70) ve sadece ulna kirigi olan 10 hastada ameliyat siiresi
ortalamas1 32,5 dakika (23-40) olarak degerlendirildi. Saka ve arkadaslarinin
(105) yaptig1 ¢alismada operasyon siirelerinin ortalamasinin 30 (23—45) dakika,
sadece radiusu kirik olanlarda 20 (15-32) dakika, sadece ulnasinda kirik olanlarda
25 (20-45) dakika ve 6n kol ¢ift kirikli hastalarda 45 (35-50) dakika oldugu
bildirilmistir. Hong ve arkadaslarinin (114) c¢alismasinda operasyon siireleri
ortalamas1 78 (28—107) dakika olarak rapor edilmistir. Lee ve arkadaglarinin (19)
calismasinda operasyon siireleri ortalamasinin 45 (25-78) dakika, sadece
ulnasinda kirik olanlarda 32 (25-38) dakika, sadece radiusunda kirik olanlarda 43
(35-70) dakika, 6n kol ¢ift kirikli hastalarda 68 (60-78) dakika oldugu

bildirilmigtir. Nadeem A Lil ve arkadaslar1 (116) operasyon siireleri ortalamasini
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42 (31-47 ) dakika olarak bildirmislerdir. Bansal ve arkadaslarinin (111) yaptig1
calismada operasyon siireleri ortalamasi 35 (20-50) dakika olarak bildirilmistir.
Ozkaya ve arkadaslarmm (113) calismasinda operasyon siireleri ortalamasi 61
(35-90) dakika olarak bildirilmistir. Operasyon siirelerinin baslangicta daha
fazlayken, O0grenme egrisiyle beraber zamanla azaldigi izlenmektedir. Bizim
calismamizdaki ortalama operasyon siireleri, daha az veya daha fazla siireler
bildiren ¢alismalar olsa da genellikle literatiirle benzerdir. Kirilan kemik tiirii ile
ameliyat siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu
(p<0,001). Bu farkin her iki kemik tiirii ile radius ve her iki kemik tiirii ile ulna
arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii.

Olgularin hastanedeki yatis siirelerinin ortalamasi 3 giin (2-15) idi. Saka ve
arkadaslarinin (105) ¢alismasinda hastanede kalis siireleri ortalamasinin 4 (3—10)
gin oldugu rapor edilmistir. Bansal ve arkadaglarinin (111) ¢alismasinda
hastanede kalig siireleri ortalamasinin 2 giin oldugu rapor edilmistir. Nadeem A
Lil ve arkadaslarinin (116) calismasinda hastanede kalis siireleri ortalamasinin 3
(2-5) giin oldugu rapor edilmistir. Intramediiller ¢ivilerin ¢ogunlukla kapal1 olarak
uygulanmasi, ymusak dokulari minimal travmatize etmesi ve mobilizsyona erken
baslanmasi gibi sebeplerden dolay1 hastanede kalis siiresi kisadir.

Hastalarin 8’ine (%16) mini insizyon ile agik rediiksiyon, 42’sine ise
(%84) kapali rediiksiyon uygulandi. Hastalarin tiimiinde kirik kaynamasi
gerceklesti. Saka ve arkadaslarinin (105) ¢alismasinda 16 hastada kirigin agik
olarak rediikte edildigi bildirilmistir. Bansal ve arkadaglarinin (111) ¢alismasinda
12 hastadan 1’ine minimal acik rediiksiyon uygulandig: bildirilmistir.. Nadeem A
Lil ve arkadaglarinin (116) ¢alismasinda 34 hastanin 3’iinde kirigin agik olarak
rediikte edildigi bildirilmistir. Intramediiller ¢iviyle tedavide kirik ¢ogunlukla
kapali olarak rediikte edilebilmektedir ancak bazen minimal agik rediiksiyona
ihtiya¢ duyulabilmektedir. Kirnigin agik olarak rediikte edilmesi daha kolaydir,
ancak kirik alanindaki hematomun bosalmasi fibroz kal dokusunu ve kaynamay1
geciktirmektedir (113).

Kiriklarin kaynama siiresinin ortalamasi 10 hafta (8-20) idi. Kirik kemik
tiirline gore kaynama siireleri ortalamalari ise; on kol ¢ift kemik kirig1 olanlarda

10 hafta (8-20), izole radius kirig1 olan olgularda 10 hafta (8-14) ve izole ulna
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kirig1 olan olgularda 9 hafta (8-20) olarak degerlendirildi. Kirilan kemik tiirii ile
kaynama siiresi arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Hastalarin tiimiinde
kaynama elde edildi. Saka ve arkadaslarinin (105) calismasinda kiriklarin
kaynama siirelerinin ortalamasinin, sadece radiusta kirik olanlarda 12 (10-13),
sadece ulnasinda kirik olanlarda 13 (10-14) hafta oldugu bildirilmistir. Ozkaya ve
arkadaslarinin (113) serisinde kiriklarin kaynama siirelerinin ortlamasimnin 10 (9-
12) hafta oldugu rapor edilmistir. Weckbach ve arkadaglarinin (22) yaptigi
calismada kiriklarin kaynama siirelerinin ortalamasimin 3,5 (2,5-11,6) ay oldugu
ve kiriklarin %97,5’inin kaynadig1 rapor edilmistir. Lee ve arkadaslarinin (19)
caligmasinda 1 hasta disinda hepsinde kaynama oldugu ve kiriklarin kaynama
siirelerinin ortalamasmin 14 (9-32) hafta oldugu bildirilmistir. Moerman ve
arkadaslarinin (112) 38 olgudan olusan serisinde kiriklarin kaynama siirelerinin
ortlamasinin 73 (34-312) giin oldugu ve kiriklarin %94’iiniin kaynadig1 rapor
edilmistir. Chapman’in (71) serisinde kiriklarin kaynama stirelerinin ortalamasinin
12 hafta oldugu ve kiriklarin %98,4’linlin kaynadigi bildirilmistir. Moed ve
arkadaslarinin (70) calismasinda kiriklarin kaynama siirelerinin ortalamasinin 13,2
hafta oldugu ve kiriklarin %91’inin kaynadigi rapor edilmistir. Visna ve
arkadaslarinin (21) ¢alismasinda kaynama orani %100 olarak bildirilmistir. Hong
ve arkadaslarimin (114) c¢alismasinda olgularin hepsinde kaynama oldugu,
kiriklarin kaynama siirelerinin ortalamasinin kapali rediiksiyon uygulananlarda 10
(7-12) hafta, acik rediiksiyon uygulananlarda 15 (10-21) hafta oldugu rapor
edilmistir. Bansal ve arkadaslarinin (111) calismasinda kiriklarin  kaynama
sirelerinin ortlamasinin 16 (12-28) hafta oldugu bildirilmistir. Hasty ve
Crenshaw’m (118) serisinde hastalarin hepsinde kaynama oldugu bildirilmistir.
De Pedro ve arkadaglarinin (115) c¢alismasinda 6n kol ¢ift kirigir olanlarda
ortalama 15 (75gilin-20 hafta) haftada, sadece ulnasinda kirik olanlarda 10 (8-20)
haftada kaynama elde edilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(116) kiriklarin kaynama siirelerinin ortalamasinin 12,8 (10-28) hafta oldugu
rapor edilmistir. Literatiirle kiyaslandiginda c¢alismamizda kiriklarin kaynama
siirelerinin bir¢ok calismaya gore daha kisa ve kaynama oranlarinin daha yiiksek

oldugu goriildii. Bu durumun olgularin ¢ogunda (%84) kapali rediiksiyon
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uygulanmasina ve ¢ivilerle sagladigimiz fiksasyonun stabilitesine bagli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Higbir olgumuzda preoperatif ya da postoperatif kompartman sendromu
goriilmedi. Olgulardan birinde siiperfisiyal enfeksiyon gelisti ve antibiyotik
tedavisiyle kisa siirede diizelme gorildii. Olgularimizin  higbirinde derin
enfeksiyon goriilmedi. Sinirli agik rediiksiyon uygulanan bir olgumuzda
postoperatif radial sinir hasar1 oldugu goriildii ancak daha sonra spontan olarak
geri dondii. Higbir olgumuzda operasyon esnasinda vaskiiler yapilarda, kas ve
tendonlarda yaralanma goriilmedi. Saka ve arkadaslarinin (105) calismasinda 2
hastada siiperfisiyal enfeksiyon gelistigi ve antibiyotik tedavisi ile geriledigi rapor
edilmistir. Ayrica bu c¢alismada sinostoz, derin enfeksiyon, yeniden kirik,
kompartman sendromu ve implantta yetmezlik goriilmedigi rapor edilmistir.
Degisik ¢aligmalara bakildiginda enfeksiyon oranlarinin  %0,8-2,3 oldugu
goriilmektedir (71, 119). Lee ve arkadaglarinin (19) yaptig1 calismada bagvuru
esnasinda 4 hastada sinir yaralanmasi goriildiigii ve tedaviden sonra 2 hastada
parestezinin siirdiigli  bildirilmis. Yine bu c¢alismada hastalarin  birinde
antibiyoterapi ile iyilesen siiperfisiyal enfeksiyon gorildiigii, derin enfeksiyon,
sinostoz, implantta kirik veya yetmezlik, mekanik irritasyon, kompartman
sendromu, tespit yetersizligi, yeniden kirilma goriilmedigi bildirilmistir. Ulnar
civilerin proksimalini kilitlerken posterior interossedz sinirde yaralanma
olabilecegi ve ulna ¢ap1 kiiglikse distal kilitleme sirasinda bu bolgenin
zayiflayabilecegi bildirilmistir. Moerman ve arkadaslarmin (112) caligmasinda
postoperatif erken donemde enfeksiyon gelismezken, basvuru esnasinda tip-3b
acik kirik olan bir olguda ameliyattan 10 hafta sonra enfeksiyon goriildigi
bildirilmistir. Yine bu ¢aligmada damar yaralanmasi goriilmezken, hastalardan
birinde kendiliginden geri donen radial sinirde yaralanma goriildiigii, 2 hastada
ulnar ve median sinirin innerve ettigi alanda parestezi goriildiigii ve bir hastada
median sinire gevsetme yapilmasi gerektigi rapor edilmistir. Ayn1 c¢alismada
implantta kirilma ya da fiksasyonda yetersizlik goriilmemistir. Bansal ve
arkadaslarin (111) ¢aligmasinda hastalarin birinde siiperfisiyal enfeksiyon gelistigi
ve yeniden kirik goriilmedigi bildirilmistir. Ozkaya ve arkadaslarmm (113) 20

hastadan olusan serisinde enfeksiyon, kompartman sendromu, sinir veya damar
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yaralanmas1 goriilmedigi, iki hastada kilitlemede kullanilan vidalarda gevsemeye
bagli mekanik irritasyon gelistigi ve vidalar g¢ikartildiktan sonra sikayetlerin
geriledigi  bildirilmistir. Hong ve arkadaslarinin (114) c¢alismasinda tiim
koplikayonlarin oranm1 %22 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalardan birinde
sinostoz, dordiinde siiperfisiyal enfeksiyon, ikisinde mekanik irritasyon goriildiigi
bildirilmig. Visna ve arkadaglarinin (21) calismasinda olgularin 2’sinde tam
olmayan radioulnar sinostoz, 1’inde yiizeyel enfeksiyon ve 1’inde kompartman
sendromu goriildiigii bildirilmistir. Weckbach ve arkadaslarinin (22) ¢alismasinda
2 (%6) hastada sinostoz goriildiigii bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaslarinin
(116) calismasinda %5,88 siiperfisiyal enfeksiyon ve %2,9 sinostoz goriildigi
bildirilmigtir. Ayrica 1 hastada olekranonda bursit olustugu ve implantin
cikarilmasi sirasinda bursanin eksize edildigi bildirilmistir. Sage ve arkadaslarinin
(78) 50 hasta ile yaptigi calismada %6 oraninda enfeksiyon gorildiigi
bildirilmigtir. Street ve arkadaslarinin (79) calismasinda intramediiller ¢iviyle
tespit yaptiklar1 hastalarda %3,9 oraninda enfeksiyon rapor edilmistir.
Calismamizda 1 (%?2) hastada yiizeyel enfeksiyon goriilmiistiir. Daha az veya
daha ¢ok enfeksiyon orani bildirilen ¢alismalar olsa da enfeksiyon oranlarimiz
genellikle literatiirle benzerdir.

Smurli agik rediiksiyon uyguladigimiz bir hastamizda radial sinir hasari
goriildii. On kol cerrahilerinde radial sinir ve dallarmin yaralanmasi gériilebilen
bir komplikasyondur (56, 61). Dorsalden yapilan Thompson agiliminda posterior
interrossedz dal, volarden yapilan Henry aciliminda ise yine proksimalde posterior
interossedz dal ve duyu dali yaralanabilir (85, 86). Kirik tespiti sirasinda kirigin
rediiksiyonu ve idamesi i¢in uygulanan traksiyona bagli olarak posterior
interossedz sinir yaralanabilir. Ameliyat siiresince turnike uygulamak da sinir
hasarina neden olabilir. 2-4 ayda geri donmezse eksplorasyon endikasyonu olusur
(3). Preoperatif hazirliklarin titizlikle yapilmas: giris noktalar1 olan olekranonda
ve lister tuberkiiliiniin etrafinda olusabilecek tendon hasar1 ve ndrolojik hasari
engeller (111). Radius c¢ivilerinde proksimalde kilitlemeye bagli posterior
interossedz sinir yaralanmasi olabilir. Bu nedenle proksimal kilitleme alaninin
radius basma 30 mm uzaklikta bulunmasi ve 6n kola rotasyonel olarak nétral

pozisyon verilmesi gerekir (85). Chapman ve arkadaslarinin (71) ¢aligmasinda 1
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hastada radial distalde radial sinir hasar1 izlendigi rapor edilmistir. Schmitsch ve
arkadaslarinin (56) c¢alismasinda bir hastada posterior interossedz sinirde
yaralanma, bes hastada yiizeyel radial sinirde yaralanma, bir hastada kubital tiinel
sendromu ve bir hastada karpal tlinel sendromu izlendigi bildirilmistir. Grace ve
Eversman’in (75) calismasinda %7,8 ylizeyel, %9,3 derin radial sinirde yaralanma
rapor edilmistir. Bizim ¢aligmada uyguladigimiz radius ¢ivilerinin proksimalinde
kilitleme bulunmamaktadir. Kullandigimiz ¢ivinin elastik titanyum 6zelliginden,
anatomiye uyan parabolik seklinden ve proksimaldeki egimden dolay1 proksimal
kilitleme olmaksizin rotasyon hareketleri ve anatomik agidan stabil bir fiksasyon
elde edilir. Hastamizda ilk 3 aylik takiplerde radial sinirin kisa siirede geri
donmesi bize traksiyona bagli néropraksi seklinde yaralanma oldugunu
diisiindiirdli. Ayrica agilimin zor olmasi ve iyatrojenik sinir hasari risklerinden
dolay1 oOzellikle radiusun proksimal 1/3’teki kiriklari i¢in intramediiller ¢ivi
uygulmasinin plakli osteosenteze gore avantaj sagladigini diistinmekteyiz.

Tiim hastalarin son kontrollerinde kiriklarinin kaynadigi izlendi. Hastalarin
hicbirinde kaynamama, kaynamada gecikme veya sinostoz goriilmedi. Higbir
hastamizda implantta kirilma, implantta yetersizlik, fiksasyonda kayip goriilmedi.
Higbir hastada tespitin stabilitesini arttirmak i¢in ilave materyale gerek goriilmedi.
Saka ve arkadaglarinin (105) yaptig1 ¢alismada kaynamama ya da kaynamada
gecikme rapor edilmemistir. Brakenbury ve arkadaslarinin (64) 254 izole ulna
kirikl hasta ile yaptiklar: ¢alismada 21 hastada kaynamama oldugu ve bunlarin 13
tanesinde kirik wuglarinda %50°den az temas olmasiyla iligkilendirildigi
bildirilmistir. Plakli osteosentez ile tespit yapilanlarda fonksiyonel sonuclarin iyi
oldugu, ancak periostun siyrilmasi nedeniyle plakli osteosentez uygulamasinin
kaynamada gecikmeye sebep olabilecegini bildiren ¢aligmalar vardir (120, 121).
Ayrica kaynamama oranim1 %2,3-4 olarak bildiren ¢alismalar da vardir (122, 123).
Lee ve arkadaglarinin (19) serisinde tip-3a parcali kirigi olan bir vakada
kaynamama gelistigi ve kaynamamanin yumusak dokuda hasar olmasina,
periostta siyrilma olmasina, uzun kol al¢giin erken sonladirilmasina ve ulnadaki
c¢ivinin 1 cm kisa koyulmasindan dolay1 gergeklesen osteolize bagli oldugu
bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada plakli osteosentez ve ¢ivi ile fiksasyonun

benzer kaynamama sonuclar1 oldugu rapor edilmistir. Moerman ve arkadaslari
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(112) %6 oraninda kaynamama bildirmislerdir. Bansal ve arkadaslarinin (111)
calismasinda olgulardan birinde kaynamada gecikme oldugu ancak biitiin
olgularda kaynamanin gerceklestigi bildirilmistir. Yine bu calismada yeniden
kirik, implantta yetmezlik, derin enfeksiyon, sinostoz ve mekanik irritasyon
goriilmedigi rapor edilmistir. Ozkaya ve arkadaslarinmn (113) calismasinda
kaynamama rapor edilmemistir. Street ve arkadaglarinin (79) ¢alismasinda
kaynamama oran1 %7 olarak bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaslariin (116)
calismasinda hastalardan birinde kaynamada gecikme, iigiinde kaynamama oldugu
rapor edilmistir. Kaynamanin gelismedigi olgular otolog greft kullanilarak revize
edilmistir. Cotler ve arkadaslarinin (124) yaptig1 c¢alismada %7 oraninda
kaynamama bidirilmistir. Sage ve arkadaslarinin (78) yaptig1 calismada %4,9
oraninda kaynama gecikmesi, %6,2 kaynamama oldugu rapor edilmistir.

Kilitli radius ve ulna ¢ivileri ile tespit yaptigimiz 50 hastadan 11’inde
(%22) kirik kaynamasi1 gerceklesince implant ¢ikarimi yapildi. Bu hastalarda
takip siiresince refraktiir gozlenmedi. Farkli ¢aligmalara bakildiginda refraktiir
oranlart %1,9-30,4 olarak rapor edilmistir (91, 125-128). Lee ve arkadaslarinin
(19) yaptig1 calismada 5 hastada kendi istegiyle implantin ¢ikarildigi bildirilmistir.
Baz1 kaynaklarda ulnada distaldeki kilit vidalarinin hissedilebilip, implanta bagh
irritasyon ve el bilegi agris1 yapabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle bazi hastalarda
kilit vidalarinin erken donemde ¢ikarildigi bildirilmistir (22, 114). Plakh
osteosentezde yumusak dokunun genisce diseke edilmesi vaskiilariteyi bozarak
tyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilir. Plagin ve vidalarin uygulama bolgesinde
kortekste atrofiye neden olmasindan dolay: implant ¢ikarimindan sonra refraktiir
riski yiiksektir (112). Intramediiller civiler ile yapilan tespitte ise kiigiik bir
insizyon gerektirmesi, kapali olarak uygulanmasi agik uygulanacagi zaman mini
insizyonlarin kullanilmasina baghh yumusak doku diseksiyonunun az olmasi ve
vaskiilariteyi ¢ok etkilememesi ile kaynamayr olumlu yonde etkiler. Ayrica
implantin ¢ikarildigr alan kirik hattinin uzaginda oldugundan yeniden kirilma
oranlan diisliktlir. Civilerin stresi paylasma 6zellikleri oldugundan periferik kallus
olusumu artar ve daha kuvvetli bir kaynama meydana getiririr (129). Farkh
caligmalara bakildiginda implantin ¢ikarilmasi sonrasinda refraktiir oranlarinin

intramediiller tespitte %]1-2, plakli osteosentezde %11-20 oldugu bildirilmistir
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(10, 79, 119). Bansal ve arkadaslarinin (111) 12 olguyla yaptig1 ¢alismada kirikta
konsolidasyon gelisen 3 hastada implantin ortalama 8 ayda ¢ikarildig1 ve yeniden
kirilma olmadigr bildirilmistir. Visna ve arkadaslarinin (21) ¢alismasinda 27 (%
35) hastanin implantinin ¢ikarildig1r ve yeniden kirik goriilmedigi bildirilmistir.
Weckbach ve arkadaglarmin (22) calismasinda 19 (%48) hastanin implantinin
ortalama 18,3 (5,8-29,1) ay sonra cikarildigi ve yeniden kirik gdzlenmedigi
bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaslarinin (116) calismalarinda 6 hastada
ortalama 19 ayda implantin ¢ikarildig1 ve yeniden kirik goriilmedigi bildirilmistir.
Kaynama gelistikten sonra implantt ¢ikarma ve ¢ikarma sliresi heniiz
netlesmemistir. Biz mekanik irritasyona sebep olmadik¢a implanti ¢ikarmanin
gerekli olmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hicbir olguda son kontrollerine kadar gecen siiregte ¢ivi
migrasyonu goriilmedi. Civi migrasyonu, intramediiller ¢ivi sonrast genellikle
erken donemde goriilen bir komplikasyondur. Uygunsuz uzunluk ve captaki
civiler, kirigin oldugu bolgede saglam kemigin yetersiz olmasi ¢ivi migrasyonu
icin risk faktorleridir (88). Sage ve arkadaslarmin (78) 50 hasta ile yaptigi
calismada 1 (%2) hastada, Caden ve arkadaslarinin (130) 157 hasta ile yaptigi
calismada 7 (%4,5) hastada ¢ivi migrasyonu rapor edilmistir. Intramediiller ¢ivi
uygulamasinda c¢apt ve wuzunlugu uygun ¢ivilerin kullanilmas: ile ¢ivi
migrasyonuna engel olunabilecegini diistinmekteyiz.

Parcal1 6n kol cisim kiriklarinin tedavisinde greft kullanimi hala tartismali
bir konudur (12, 22, 113, 131-135). Parcali kiriklarin kapali yontem ve c¢iviyle
tespitini dnermekte olan ¢alismalar mevcuttur (114). Ozkaya ve arkadaslarmin
(113) caligmasinda ilk ameliyatta greft kullanilmadigi bildirilmistir. Sage ve
arkadaslarinin (78) calismasinda biitiin intramediiller ¢ivi tespitlerinde greft
kullaniminin gerekli oldugu bildirilmistir. Cotler ve arkadaslar1 (124) greft
kullanmadan hastalarin %93’tinde kaynamanin gercgeklestigini bildirmislerdir.
Hasty ve Crenshaw’in (118) serisinde ¢ivinin giris deligi ve oyucular ile ¢ikan
greftlerin kullanildig1 bildirilmistir. Intramediiller ¢iviyle fiksasyon kapali ya da
sinirli agik olarak yapildigindan ilk ameliyatta greftlemenin gerekli olmayacagini

diistinmekteyiz.
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Hastalara uygulanan postoperatif immobilizasyon siirelerinin ortalamasi 4
hafta (3-8) olarak bulundu. Her iki kemikte kirig1 olanlarda immobilizasyon siiresi
ortalamas1 4 hafta (3-8), izole radius kirig1 olanlarda 4 hafta (3-5) ve izole ulna
kirigr olanlarda 4 hafta (3-6) olarak hesaplandi. Hastalarin 22’sine (%44)
postoperatif immobilizasyon ¢esidi olarak uzun kol al¢1 atel, 28’ine (%56) uzun
kol sirkiiler al¢1 kullanildi. Kirillan kemik tiirii ile postoperatif immobilizasyon
siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi. Saka ve
arkadaglarinin  (105) calismasinda cerrahiden sonra al¢i veya atel ile
immobilizasyon uygulamadiklar1 bildirilmistir. Lee ve arkadaslarmin (19)
caligmasinda olgulara 6 hafta breys ile immobilizasyon uyguladiklari rapor
edilmistir. Bansal ve arkadaglarinin (111) c¢alismasinda immobilizasyon
uygulanmadigi bildirilmistir. Ayni ekstremitesinde ek travma olanlarda daha
uzun siireli olmak {izere tiim olgulara en az 3 hafta alg1 atel veya sirkiiler alg1 ile
immobilizasyon uyguladik. Postoperatif erken donemde hareketler baglanmasinin
fonsiyonel sonuglar iizerinde olumlu etkisi oldugu bilinse de postoperatif
immobilizasyon siiresinin ne kadar olacagi konusunda hentiz bir fikir birligine
varilmanustir. intramediiller ¢ivilerin rotasyona ¢ok hakim olmadigii bildiren
yaymlar vardir (78, 80). Bu ylizden en az 3 hafta siire ile immobilizasyon
uyguladik. Moerman ve arkadaslarinin (112) calismasinda radyolojik kaynamay:
gorene dek ortalama 7,9 (4-24) hafta al¢1 immobilizasyonu uygulandigi rapor
edilmistir. Hong ve arkadaslar1 (114) 2-3 hafta dirsek iistiine kadar sirkiiler al¢iyla
immobilizasyon uyguladiklarini bildirmislerdir. Visna ve arkadaslarinin (21) 70
olgu ile yaptilar1 ¢aligmada immobilizasyon siirelerinin ortalamasi 3,5 hafta olarak
bildirilmistir. Weckbach ve arkadasglar1 (22) immobilizasyon uygulamasi
yapmadiklarin1  bildirmiglerdir. Nadeem A Lil ve arkadaslarinin (116)
calismasinda al¢iyla immobilizasyonun uygulanma siirelerinin ortalamasi 8,2
hafta olarak rapor edilmistir. Hig¢bir hastanin sonuncu kontroliinde agri,
hareketlerde kisithlik, eklemlerde sertlige bagli fonksiyonlarin kisithiligi veya
kozmetik agidan sikayeti olmamustir.

Crenshaw ve arkadaslarinin (136) ¢alismasinda 6n kol kiriklarinda statik
kilitlemenin gerekliliginin dogru bir diisiince olmadigi, kiriklarin yerine, tipine,

civinin sagladigr stabiliteye ve devamliligina gore karar verilebilecegi
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savunulmustur. Bizim uyguladigimiz radial c¢ivilerde proksimalde kilit
mekanizmas1 olmadigindan hastalarin tiimiinde ¢ivi distalden statik olarak
kilitlendi. Stabilitenin yeterli oldugu ulna kirikli hastalarda ¢ivi dinamik olarak
kilitlendi. Kompresyona ihtiyag duydugumuz olgularda ¢ivi statik ve dinamik
olarak kilitlendi. Tek kemik kiriklarinda ya da 6n kol ¢ift kiriklarinda postoperatif
rotasyonel stabilitede kayip goriilmedi.

Anderson ve arkadaslarmin (62) kirikk kaynamasi kriterleriyle
degerlendirildiginde 50 (%100) olguda ilk 6 ay icinde kirik kaynamasi elde
edilmistir. Anderson’un fonksiyonel degerlendirme kriterleriyle
degerlendirildiginde 47 hasta (%94) miikemmel ve 3 (%06) hasta iyi sonu¢ olarak
degerlendirilmisrir. Moerman ve arkadaslarinin (112) c¢alismasinda fonksiyonlar
ve kirik kaynamasi1 Anderson kriterleri ile yapilip, %83,3 miikkemmel ve kabul
edilebilir sonuglar oldugu ve yetmezlik oraninin %5,6 oldugu bildirilmistir.
Anderson ve arkadaglarmin (62) calismasinda %58,7 miikemmel, %30,9 iyi,
%7,2 kabul edilebilir ve %3,1 yetersizlik sonuclar1 bildirilmistir. Moed ve
arkadaslar1 (70) %85, Langkamer (77) %73,2, Street (79) %83,5 oranlarinda
miitkemmel ve iyi sonuglar rapor etmislerdir.

Fonksiyonel  sonuglarimiz ~ Grace-Eversman  (75)  degerlendirme
kriterleriyle degerlendirildiginde; 41 hastada (%82) miikemmel, 8 hastada (%16)
iyi ve 1 hastada (%?2) kabul edilebilir sonug elde edilmistir. Saka ve arkadaglarinin
(105) yaptig1 calismada olgularin 38’inde miikemmel, 5’inde iyi sonu¢ rapor
edilmistir. Hong ve arkadaslarinin (114) ¢calismasinda %72 miikemmel ve iyi, % 7
kabul edilebilir ve %11 kabul edilemez sonuglar bildirilmistir. Visna ve
arkadaslar1 (21) %88,6 miikemmel sonu¢ oldugunu rapor etmislerdir. Lee ve
arkdaslarinin (19) calismasinda fonksiyonel sonuglar %81 miikkemmel, %11 iyi ve
%8 kabul edilebilir sonu¢ olarak bildirilmistir. Bansal ve arkadaslar1 (111) 11
olguda milkemmel ve 1 olguda iyi sonug¢ rapor etmislerdir. Ozkaya ve
arkadaslarinin (113) calismasinda %90 miikemmel ve iyi %10 kabul edilebilir
sonuclar oldugu bildirilmistir. Nadeem A Lil (116) ve arkadaslarinin ¢alismasinda
17 olguda miikemmel, 10 olguda iyi, 4 olguda kabul edilebilir ve 3 olguda kabul
edilemez sonuclar elde edilmistir. Saka ve arkadaglarimin (82) 18 hastayla

yaptiklar caligmada 15 miikemmel, 2 iyi ve 1 kotii sonug oldugu rapor edilmistir.
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Bizim c¢aligmamizdaki fonksiyonel degerlendirme sonuclarimiz literatiir ile genel
olarak benzerlik gostermektedir.

Gonyometreyle yapilan Ol¢iimlerde saglam ©6n kol supinasyon acilari
ortalamas1 80 (78-83) derece, tedavi edilmis 6n kol supinasyon agilar1 ortalamasi
ise 77 (63-80) derece olarak bulundu. Saglam 6n kol ile kiyaslandiginda tedavi
edilen 6n kolda %96,25 hareket agikliginin saglandigi goriildii. Saka ve
arkadaslarinin (105) calismasinda ortalama supinasyon derecesinin 82 derece (60-
90) oldugu bildirilmistir. Lee ve arkadaslarinin (19) calismasinda ortalama
supinasyon derecesi 87 (83-90) olarak rapor edilmistir. Bansal ve arkadaslarinin
(111) calismasinda 11 olguda dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu ile 6n kol
pronasyon ve supinasyonu, saglam ekstremiteyle kiyaslandiginda hareketlerin
dogal smirlarda odugu goriilmiistir. Ancak ayn1 c¢alismada 1 olgunun
supinasyonunda 26 derece, pronasyonunda 24 derece kisitlilik oldugu rapor
edilmistir. Hong ve arkadaslar1 (114) pronasyon derecelerinin ortalamasinin 62
(0-96), supinasyon derecelerinin ortalamasinin 80 (0-105) oldugunu ve saglam
kolla kiyaslandiginda ortalama 32 derece rotasyonel kayip oldugunu
bildirmislerdir.

Saglam o6n kol pronasyon acilari ortalamasi 90 (88-90) derece, tedavi
edilmis 6n kol pronasyon agilar1 ortalamasi ise 87 (78-90) derece olarak bulundu.
Saglam 6n kol ile kiyaslandiginda tedavi edilmis 6n kolda %96,6 oraninda hareket
acikliginin saglandig: goriildii. Saka ve arkadaslarinin (105) calismasinda tedavi
edilen 6n kolun pronasyon derecelerinin ortalamasinin 80 (70-90) derece oldugu
bildirilmistir. Lee ve arkadaslariin (19) caligmasinda pronasyon derecelerinin
ortalamasinin 85 (82—-89) derece oldugu bildirilmistir. Saka ve arkadaglarinin (82)
izole ulna kiriklar ile yaptig1 ¢alismada supinasyon dereceleri ortalamasinin 82
(80-90) derece ve pronasyon dereceleri ortalamasinin 80 (70-90) derece oldugu
bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadagslarinin (116) ¢alismasinda 3 (%8,8) olguda
rotasyonel hareketlerin sinirlandigi, 1 hastada sinostoz gelismesi sonucu
rotasyonel hareketlerde tam kayip gelistigi rapor edilmistir. Droll ve
arkadaslarinin (134) calismasinda tedavi edilen ekstremitede, saglam ekstremiteye
kiyasla pronasyonda %70, supinasyonda %68, el bilek fleksiyonunda %384,
ekstansiyonunda %63 kisithlik  gelistigi  bildirilmigtir. Farkli ¢aligmalar

80



degerlendirildiginde plakli ostosentez yapilanlarda da intramediiller civiyle
tespitte de az da olsa rotasyonel kayip gozlenmektedir.

Saglam kolun dirsek fleksiyon acisi ortalamasi 144 (140-145) derece,
tedavi edilmis kolun ise 139,5 (123-145) derece olarak bulundu. Saglam 6n kol ile
kiyaslandiginda tedavi edilende %96,8 hareket agikliginin saglandigr goriildii.
Saglam kolun dirsek ekstansiyon agilari ortalamasit 0,76 (0-5) derece, tedavi
edilmis dirsek ekstansiyon agilar1 ortalamasi ise 2,86 (0-5) derece olarak bulundu.
Saglam kol ile kiyaslandiginda tedavi edilende %98,4 hareket agikliginin
saglandig1 goriildii. Saglam el bilek volar fleksiyon agilar1 ortalamast 78 (75-80)
derece, tedavi edilmis el bilek volar fleksiyon agilar1 ortalamasi ise 74 (70-78)
derece olarak bulundu. Saglam 6n kol ile kiyaslandiginda tedavi edilende %94,8
hareket acikliginin saglandigir goriildii. Saglam el bilek dosrofleksiyon acilar
ortalamast 80 (78-80) derece, tedavi edilmis el bilek dorsofleksiyon agilari
ortalamast ise 76 (74-80) derece olarak bulundu. Saglam o6n kol ile
kiyaslandiginda tedavi edilende %95 hareket acgikliginin saglandigr gorildi.
Nadeem A Lil ve arkadaglarinin (116) calismasinda higbir olguda fleksiyon-
ekstansiyonda kayip olmadigi bildirilmistir. Weckbach ve arkadaglarinin (22)
calismasinda tedavi uygulanan 22 olgunun eklem hareket agikliginin %79
(saglam taraf %90 ve {istii), supinasyon ve pronasyon oranlarinin %68 (saglam
taraf %90 ve {stli)) odugu ve 7 olguda %75 ve daha az kisithilik oldugu
bildirilmistir. Radioulnar sinostoz gelisen hastalarda %25-50 aras1 hareket kaybi
oldugu bildirilmistir.

Sadece radiusunda ve hem radius hem de ulnasinda kirik olan olgularin
saglam ve tedavi edilmis ekstremitelerinin radyografilerinde maksimum radial
egim (MRE) ve maksimum radial egim lokalizasyonu (MREL) 6l¢iildii. Saglam
on kolun radyografilerinin degerlendirilmesi ile MRE ortalamasi 13,2 mm (121-
15,3), MREL ortalamas1 %60,8 (57,1-68,1) olarak bulundu. Tedavi edilmis 6n kol
degerlendirildiginde MRE ortalamasi 11,9 mm (10,1-14,7), MREL ortalamasi ise
%58,7 (50,9-65,3) olarak bulundu. Tedavi edilmis 6n kolda MRE ile MREL
arasinda pozitif yonde anlaml iliski saptandi (r=0.392, p=0,012). Tedavi edilen 6n
kol MREL ile tedavi edilmis 6n kol pronasyon agisi arasinda negatif yonde

anlamli bir iligki bulundu (r=-0,326, p=0,040). Tedavi edilen 6n kolun MRE ile
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tedavi edilmis dirsek fleksiyon, supinasyon, pronasyon, el bilegi volar fleksiyon
ve el bilegi dorsofleksiyon dereceleri arasindaki iliski istatistiksel agidan anlamsiz
olarak degerlendirildi. Saka ve arkadaslarinin (105) calismasinda tedavi edilmis
on kolda izole radius kirikli olgularda MRE degerlerinin ortalamasimin 13,7,
saglam 6n kolda 15,59 oldugu rapor edilmistir. Elde edilen bulgular istatistiki
acidan anlamli olsa da fonksiyonel sonuglart ¢ok etkilememistir. Literatiire
bakildiginda maksimum radial egim ve maksimum radial egim lokalizasyonunu
inceleyen ¢alismalar kisitlidir ve yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Radiusta egimi korumak; 6n kolun normal anatomisini olusturmak ve
rotasyonel hareketleri ve kavrama giiciinii tekrardan kazanmak ag¢isindan ¢ok
onemlidir (56). Daha oOnce egim verilen ¢ivilerle her olguda normal egim
korunamayabilir. Rastgele bir diizlemde 10 derecenin iistiinde bir agilanma
varlig1, fonksiyonlarda 6nemli derecede bir bozukluk yaratabilir (68).

Hastalarin sonuncu kontrollerinde uyguladigimiz DASH-T anketinde
DASH skoru ortalamasi 5,8 (3,3-38,8) olarak bulundu. DASH skoru ile dirsek
fleksiyon, 6n kol pronasyon, 6n kol supinasyon, el bilek volar fleksiyon ve el
bilek dorsofleksiyon degerleri arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulundu.
Saka ve arkadaglarinin (105) calismasinda DASH skorlar1 ortalamasinin 6,5 (0-
13,3) oldugu bildirilmistir. Lee ve arkaaslarinin (19) yaptig1 calismada ortalama
DASH skorunun 15 (5-61) oldugu ve hastalarin 23’{inde (%85) sonuglarin 0-19
arasinda ¢ok iyl oldugu rapor edilmistir. Hong ve arkadaglariin (114)
calismasinda DASH skorlar1 ortalamasinin 19 (4-72) oldugu ve 4 hastanin 23-72
araliginda puani oldugu bildirilmistir. Nadeem A Lil ve arkadaslarinin (116)
calismasinda ortalama DASH skorunun 15 (4-36) oldugu bildirilmistir. Bansal ve
arkadaslarinin (111) serisinde DASH skorlar1 ortalamasinin 14 (8-36) oldugu, 11
olguda 8-16 araliginda ve 1 olguda 36 oldugu rapor edilmistir. Weckbach ve
arkadaslarinin (22) calismasinda ortalama DASH skorunun 14 (0-63) oldugu,
sonuglari ¢ok iyi olan 0-19 araliginda 20 (% 74) olgu oldugu bildirilmistir. Yine
ayni ¢aligmada sonuglar1 kotii (20 puan ve iizerinde skor) olan 6 olgunun bilateral
on kol kirigi, distalde radioulnar eklem yaralanmasi ve ilave travmalar1 oldugu

rapor edilmistir. Bizim g¢alismamizdaki ortalama DASH skorunun 5,8 olmasi
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sonuglarimizin ¢ok iyi oldugunun ve olgularimizda rotasyon hareketlerinde ciddi
bir kisithilik gelismediginin gostergesidir.

Eriskinlerde 6n kol diafiz kiriklarinda c¢ogunlukla uygulanan ve altin
standart cerrahi yontem plakli osteosentezdir (19, 114, 119). Son zamanlarda
tasarlanan yeni tip kilitli radius ve ulna ¢ivileri erigkinlerdeki 6n kol kiriklarinda
siklikla kullanilmaya baglanmistir. Segmentasyon olan, pargcalanma olan ve ciltte
problem olan kapali kiriklar intramediiller ¢ivilerin endike oldugu durumlardir.
Intramediiller ¢iviler 6n kol kiriklar1 cerrahisinde plakli osteosenteze alternatif
tedavi halini almustir (12, 19, 22, 81, 114, 131, 132, 136). Bansal ve arkadaslarinin
(111) yaptig1 caligmada az sayida olgu olsa da, intramediiller ¢ivi ile yapilan
tespitle plakli osteosentez arasinda sonu¢ ve komplikasyon bakimindan fark
olmadig1 rapor edilmistir.

Intramediiller fiksasyon cihazlarinin plakli osteosentez ile kiyaslandiginda;
mini insizyonlar ile uygulanmasi, periostun siyrilmamasi gibi avantajlart vardir.
Ancak endike oldugu durumlarin az olmasi ve koprii kallus olusumuna kadar uzun
siireli immobilizasyona ihtiyag duyulmasi gibi dezavantajlara sahiptir. On kol
cisim kiriklariin tedavisinde intramediiller metotlarin plakli osteosenteze
tstiinliigii yoktur, intramediiller tespit plakli osteosenteze bir alternatiftir (19).
Benzer kriterle degerlendirme yapildiginda intramediiller yontemin diger
yontemlere gore operasyon siiresi daha kisayken, fonksiyonel sonuglarda diger
yontemlerle anlamli bir farklilik olmadig1 gézlenmistir. intramediiller tespit, plakli
osteosentez kadar travmatik degildir. Kirik hematomu bosalmaz ve kemigin
vaskiilaritesini bozmaz. Politravmasi olan hastalar i¢in basar1 orani ve uygulanma
hiz1 yiiksektir. Enfeksiyon oranlarmnin diisiikliigii, olusan skar dokusunun az
olmasi, ameliyat siiresinin kisaligi, uygulandig1 bolgeyi daha az travmatize etmesi
intramediiller fiksasyonun avantajlaridir (112).

Sonug olarak;

On kol kiriklarmin yetiskin yas grubunda, yasin azalmasiyla artan siklikta
ve daha fazla oranda erkeklerde goriilmiistiir. Olus sebebinin en sik diismeler,

ikinci olarak da trafik kazalar1 oldugu goriilmiistiir.
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On kol kiriklarinda eriskin yas grubunda konservatif tedavi yonteminin
basar1 oranlarinin diisiik oldugu, cerrahi yontem olarak siklikla plakli osteosentez
ve intramediller tespit yontemlerinin kullanildigir sonucuna varilmistir

Kirik tipi olarak olgularin ¢ogunda Tip- A basit kirik oldugu, AO/ASIF
siiflamasina gore en sik Tip 22A3 kirik oldugu, en sik orta 1/3 kisimda olustugu
ve hastalarda kapali kiriklarin agik kiriklara oranla daha fazla oldugu goriilmiistiir.

On kol kiriklarma eslik eden ek yaralanmalarin olabilecegi gozoniinde
bulundurularak hastalarin detayli fizik muayenesinin yapilmasi gerektigi,
hastalarin postoperatif komplikasyonlarinin gerek preoperatif gerek operasyon
sirasinda gerekse postoperatif iyi degerlendirme ve miidahale ile minimal diizeyde
tutulabilecegi goriilmiistiir.

On kol kiriklarinin opere edilmesinde intramediiller tespitte; hastalarin
cogunda kapali yontemle yapilmasi, kirtkk hematomunun bosaltilmamasi ve
periosta styirma yapilmamasi nedeniyle operasyon siirelerinin ve kaynama
stirelerinin kisa, enfeksiyonun ve yumusak doku hasarinin daha az ve kozmetik
sonuclarin daha iyi oldugu goériilmiistiir.

Intramediiller ¢ivi uygulmasinda fiksasyonun saglam ve stabilitenin
yiiksek olmasi sebebiyle uzun siireleli immobilizasyona gerek olmadigi, plakli
osteosentezle kaynama oranlariin benzerlik gosterdigi ve ¢oklu yaralanmasi olan
olgularda kolay ve hizli bir yontem oldugu goriilmiistiir.

Cerrahinin her alaninda oldugu gibi belirli 6grenim egrisine gereksinim
duyuldugu, uygulama noktalarinda ekstansor pollicis longus tendonunda, ulnar ve
radial sinirde yaralanma riski oldugu gorilmiistiir. A¢ilimin zor olmasit ve
iyatrojenik sinir hasari risklerinden dolay1 6zellikle radiusun proksimal 1/3’teki
kiriklar: i¢in intramediiller ¢ivi uygulamasinin plakli osteosenteze gdre avantaj
sagladig1 goriilmiistiir.

Postoperatif komplikasyonlarin literatiirle benzer oranda oldugu, implanti
cikarilan hastalarda refraktiir gelismedigi, kaynamanin ve cerrahi sonuglarinin
gerek Anderson ve arkadaglarinin degerndirmesine gore gerekse Grace-Eversman
degerlendirmesine gore cogunlukla miikemmel oldugu, hastalarin biiyiik kisminda
saglam on kol ile kiyaslandiginda hareket agikliginin yiliksek oranda saglandigi

gOrilmiistiir.
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Yetigkin 6n kol kiriklarinin tedavisinde endikasyonlara uyularak yapilan
intramediiller ¢ivi uygulamasinin giivenilir bir tedavi yontemi oldugu ve diger

tedavilere alternatif bir yontem oldugu sonucuna varilmaistir.
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