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Ozet

Amag: Stabil olmayan ¢ocuk énkol diyafiz ¢ift kiriklarinin
cerrahisinde, kirik rediksiyonu her iki kemigi acik, her iki
kemigi kapal ve bir kemigi acik digeri kapali yapilan
hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirildi.
Yontem: instabil énkol 1/4 orta cisim kirigi nedeniyle
intramedadiller givileme yontemiyle tedavi edilen 63 ¢ocuk
geriye donuk degerlendirildi. Hastalarin 13’tne (Grup A; 3
kiz, 10 erkek; ort. yas 10; dagilim;5-15) her iki kemige agik
yerlestirme; 27’sine (Grup B; 4 kiz, 23 erkek; ort. yas 11;
dagilim;5-16) her iki kemige kapal yerlestirme; 23’lne
(Grup C; 3 kiz, 20 erkek; ort. yas 11; dagihm;7-14) bir
kemige acik digerine kapah rediiksiyon uygulandi. Gustilo-
Anderson siniflamasina gore 15 hastada tipl, iki hastada
tip 2 acik kirik vardi. Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen
sire grup A’da 4, grup B’de 2, grup C'de 2 gindi.
Hastalarda Kirschner teli kullanildi. Hastalarin hepsinde
hem radius hem ulna tespit edildi. Ortalama takip suresi
grup A’da 38, grup B’de 34, grup C'de 39 ayd..

Bulgular: Grup A’da ortalama 47, grup B’de 45, grup C'de
46 ginde kaynama saglandi. Civilerin gikarilma sireleri
grup A’da ortalama 53, grup B’de 82, grup C'de 67 glindd.
Gruplar arasinda yas, yaralanmadan cerrahiye kadar gegen
sure, tel ¢ctkarma ve takip slresi, cinsiyet, taraf, etiyoloji,
komplikasyon dagilimlarinda istatiksel anlamli farklihk
saptanmadi (p>0.05). Epifiz hasari, rediksiyon kaybi,
refraktiir, derin enfeksiyon, kaynamama, ndérovaskiler
yaralanma, Kirschner teli migrasyonu, sinostoz, angular ya
da rotasyonel deformite ve anestezi komplikasyonu
gelismedi.

Sonug: Cocuklarda instabil o6nkol diyafiz kiriklarinin
Kirschner teliyle intrameddller tespitinde agik veya kapali
kirik rediksiyonunun fonksiyonel ve radyolojik sonuglar
Gizerine etkisi olmadigini istatistiksel olarak gosterildi.
Anahtar Kelimeler: Cocuk, dnkol, kirik tespiti,
intramedodiller, radius kirigi/cerrahi, ulna kingi/cerrahi.

Abstract

Objective: Clinical and radiological results were evaluated
of surgery to paediatric unstable forearm diaphyseal
double-bone fractures, treated as both bones open, both
bones closed and one open, one closed.

Method: 63 children treated with intramedullar nailing for
an unstable forearm mid 1/4 fracture were retrospectively
evaluated. Group A comprised 3 females, 10 males (mean
age 10 years) and underwent open reduction on both
bones. Group B comprised 4 females, 23 males (mean age
11 years) and underwent closed reduction on both bones.
Group C comprised 3 females, 20 male (mean age 11
years,) and underwent open reduction on one bone and
closed reduction on the other. The Gustilo-Anderson
classification showed 15 patients Type 1 and 2 patients
Type 2 open fractures. Mean time to surgery was 4, 2, 2
days for Groups A,B, C. K-wires were used on all patients.
Fixation was applied to both the radius and ulna. Mean
follow-up periods were 38, 34, 39 months for Groups A, B,
C.

Results: Union was achieved on mean Day 47, 45, 46 in
Groups A,B, C. Nails were removed on mean Day 53, 82 and
67 respectively. No statistically significant difference was
determined between the groups in terms of age, time to
surgery, nail removal and follow-up period, gender, side,
etiology or complications (p>0.05). No significant
complications developed.

Conclusion: In intramedullar fixation of paediatric unstable
forearm diaphyseal fractures with K-wire, open or closed
fracture reduction showed no statistical effect on the
functional and radiological results.

Keywords: Child, forearm, fracture fixation, intramedullary,
radius fractures/surgery, ulna fractures/surgery.

Giris

Onkol diyafiz kiriklar tim pediatrik kiriklarin %
6 ile %10‘unu olusturur (1).Tedavide amag
kabul edilebilir kirik rediiksiyonu saglamak ve
sirdirmektir. Cocuk yas grubunda, yilksek
iyilesme ve remodelling kapasitesinden dolayi
tedavide ilk olarak kapal rediksiyon ve
algilama uygulanir. Bu yontem ile hastalarin %
85’i basarili bir sekilde tedavi edilir (2). Cerrahi

tedavi, konservatif tedavi kabul edilebilir kemik
dizilimini saglamada basarisizsa, acik kiriklar,
patolojik  kiriklar, noérovaskiiler yaralanma,
iskelet maturitesi yaklasan ¢ocuklar, malunion
ve yanhs kaynamis kiriklarda uygulanir (3, 4).
Cerrahi tedavide, kapali rediksiyonla beraber
pinleme ve algilama (5, 6), plak-vidalar (7),
intramediller elastik rotlar (8) ve eksternal
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fiksatorler (9) kullanilir. Uzun sireli algilama ya
da rotasyonel deformite, 6nkol rotasyonunda
anlaml azalmaya neden olabilmektedir. Bu
ylzden anatomik rediksiyon elde etmek
onemlidir (10).

Cocuk onkol kiriklarinin intrameddller Kirschner
(K) teli yontemiyle osteosentezi, kiiclk insizyon
boyutu, kolay uygulanabilmesi, minimal
yumusak doku diseksiyonu, minimal kozmetik
kusura sebep olmasi, kisa ameliyat siresi,
¢ikariimasinin ~ kolayligi, ucuz ve elde
edilmesinin kolay olmasi ve iyi fonksiyonel
sonuglarla giivenilir ve etkin bir segenektir (6,
11-14).

Bu calismada kirik rediksiyonunu her iki
kemikte kapali, her iki kemikte acik ve bir
kemigi acik digerini  kapali  rediiksiyon
yaptigimiz ve intramediller K-telleri ile
osteosentez uyguladigimiz instabil ¢cocuk 6nkol
kiriklarinda fonksiyonel ve radyolojik sonuglari
degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Ocak 2006 ile Aralk 2011 tarihleri arasinda
intramedidiller K teliyle tedavi edilen 78 6nkol
¢ift kirikli ¢ocuk hastadan yeterli takibi
yapilabilen 63 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin hepsinde hem radius hem
de ulna diyafiz kingi vardi. Orta 2/4 diyafiz
kiriklari  ¢alismaya dahil edildi. Montegia
varyantlari, galeazzi kirikh ¢ikiklari, distal

metafiz kiriklari, ayni ekstremitede ek kirik
bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar ameliyat sirasinda kirik rediksiyonun
aclk ya da kapal yapilisina gore U¢ gruba
ayirildi.

Grup A’da her iki kirigi acik rediikte edilen 13
hasta (ortalama yas 10,70+2,93; dagilim 5-15,
%76,9 (n=10) erkek %23,1 (n=3) kiz) mevcuttu.
Hastalarin %38,5'de (n=5) sag %61,5inde
(n=18) sol taraf etkilenmisti. Yaralanmadan
cerrahi midahaleye kadar gecen siire ortalama
4,23+4,59 glin (dagihm; 1-14) idi.

Grup B’de her iki kingi kapali redikte edilen 27
hasta (ortalama yas 11,33+2,90; dagihm 5-16,
%85,2 (n=23) erkek %14,8(n=4) kiz) mevcuttu.
Hastalarin %59,3’de (n=16) sag %40,7’sinde
(n=11) sol taraf etkilenmisti. Yaralanmadan
cerrahi miidahaleye kadar gegen siire ortalama
2,52+2,89 giin (dagilim; ayni glin-14) idi.

Grup C'de bir kingi kapah diger kirigi agik
redikte edilen 23 hasta (ortalama vyas
11,09+2,47; dagilim 7-14, %87 (n=20) erkek
%13 (n=3) kiz) mevcuttu. Hastalarin %52,2'de
(n=12) sag %47,8'sinde (n=11) sol taraf
etkilenmisti. Yaralanmadan cerrahi
miidahaleye kadar gecen sire ortalama
2,1741,34 gin (dagilim; ayni glin-5) idi. (Tablo
1).

Tablo 1: Hastalarin Gruplarina Gére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup A (Acik- GrupB Grup C P
Acik) (n=13) Kapali-Kapah (n=27) Acik-Kapali (n=23)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas (yil) 10,70+2,93 11,33+2,90 11,09+2,47 0,789
Bekleme siiresi (giin) (Medyan) 4,23+4,59 (2,00) 2,52+2,89 2,17+1,34 b0,583
(2,00) (2,00)
Algi cikma (giin) 47,0048,46 45,78+9,00 46,61+7,22 0,891
Tel cikma (giin) (Medyan) 53,31+14,03 82,85+99,47 (54,00) 67,13%29,80 (64,00) k0,295
(52,00)
Takip siiresi (ay) 38,70+12,23 33,78+16,24 39,78+16,86 0,415
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 10(76,9) 23 (85,2) 20 (87,0) 0,745
Kiz 3(23,1) 4 (14,8) 3(13,0)
Taraf Sag 5(38,5) 16 (59,3) 12 (52,2) d0,467
Sol 8 (61,5) 11 (40,7) 11 (47,8)
“Oneway ANOVA Test ®Kruskal Wallis Test ‘Fisher-Freeman-Halton Test
pearson Chi-Square Test
Abant Med J 2015;4(1):38-43 39
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Resim 1. Diiz zeminde disme sonrasi, 13 yasinda
erkek hastanin kapal rediksiyon sonrasi sag dnkol
diyafiz ¢ift kingini gésteren oblik grafi

Resim 2. Diiz zeminde diisme sonrasi, 13 yasinda
erkek hastanin kapali rediiksiyon sonrasi sag énkol
diyafiz cift kirigini gésteren lateral grafi

Hastalarin hepsine ilk dnce acil serviste kapali
rediiksiyon ve uzun kol algilama yapildi. On-
arka veya yan grafilerde 102’den fazla agilanma
ve kirik fragmanlari arasinda tam deplasman
olmasi cerrahi tedaviye karar verme kriterleri
olarak kabul edildi. Agik kiriklara acil serviste
rediksiyon sonrasi uzun kol atel uygulandi.
Genel anestezi altinda irigasyon ve debridman
sonrasi aclkk veya kapali rediiksiyonla
intramedailler tespit yapildi.

Hastalarin hepsinde hem radius hem ulnaya
intramedadiller K telleri ile osteosentez yapildi.
Gustilo ve Anderson siniflamasina gore 15
hastada tipl acgik kirik vardi. Bunlarin %54,4
(n=8) tanesi grup C’' de, %46,6 (n=7) tanesi grup
A’ daydi. Tip 2 acik kirik grup B’ de bir ve grup
C' de bir hastada mevcuttu. Yaralanma
mekanizmasi hastalarin % 82,5 (n=52) basit
disme, %12,7’ sinde (n=8) spor aktivitesi
sirasinda  disme, %  3,2’sinde  (n=2)
merdivenden disme ve %1,6’sinda (n=1)
bisikletten diisme idi.

Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda supin
pozisyonda ameliyat edildi. Turnike
kullanilmadi. Floroskopi kontroliinde, 0Once

radius el bilek dorsolateralinden ikinci tiinel
Uzerinden 2 c¢m insizyonla girilip fizin
proksimalinden matkap ucu ile K telinin
girebilecegi giris deligi acildi. Medullaya uygun
¢apta secilen K telinin son 1cm’i kirgi redikte
edebilmek amaciyla 30 derece agi verilerek
biikildi ve telin geri kalan kismina da 30
derece kadar egim verildi. K teli intrameddller

olarak ilerletildi. Teller kirik hattina geldiginde
floroskopi kontroliinde traksiyon ve
manipulasyon vyapilarak ilerletildi. Kapali
rediksiyon ile basarili olunamadigl durumda 2-
3 santimlik insizyonla agik rediiksiyon yapildi. K
teli proksimal fiz hattina 1santim kala
durduruldu. Daha sonra olekranon apofizinden
matkap ucu yardimi ile giris deligi acilarak
proksimalden distale intramediller K teli
ilerletildi. Ayni sekilde kapali rediksiyon ile
basarih olunamadigi durumda 2-3 santimlik
insizyonla acik rediksiyon yapildi. K teli distal
fiz hattina 1cm kala durduruldu. Acik kirikli
olgularda, travmayla olusan yara genisletilerek
debridman ve irigasyon sonrasi kirik eksplore
edilerek intramediiller tespit yapildi. Tel uglar
bakilip cilt altinda birakildi. Uzun kol algi atel
uygulandi.

Resim 3. Ameliyat sonrasi 1. gin intrameddller
tespiti gdsteren anteroposterior ve lateral grafiler

Hastalar ameliyat sonrasi en az bir gin
hastanede tutuldu. Uzun kol atel icinde
ekstremitenin elevasyonu yapildi. Acik kirikli
hastalara (g glin intravendz antibiyotik tedavisi
verildi. ilk iki ay on bes giinde bir, daha sonra
ayda bir kontrole c¢aginldi. Onuncu gilinde
dikisler alinip uzun kol sirkiler algi uygulandi.
Ortalama 46,3318,16 giin (dagilim; 32-79) uzun
kol algi ile eksternal tespit yapildi. Takiplerde
radyolojik olarak on-arka ve yan grafilerde
dizilim, kaynama, klinik olarak agri, el bilek,
dirsek ve 6nkol hareket acikligi degerlendirildi.
Kaynama hem on-arka hem yan grafilerde
kortekste koprileyici kallus goriilmesi ile klinik
acidan aktif ve pasif hareketler sirasinda agri ve
hassasiyetin yoklugu olarak tanimlandi. Alg
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cikarildiktan sonra hemen dirsek ve el bilek
eklem hareket acikligi egzersizleri baslandi.
Teller radyolojik olarak  vyeterli  kallus
gorildikten sonra genel anestezi altinda
ortalama 71,02+68,08 in (dagilim; 44-510)
cikartildi.

Resim 4. Ameliyat sonrasi 2. ay, kirik hatlarinda tam
kaynama mevcut

istatistiksel incelemeler

istatistiksel analizler icin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008
Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira
normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway

Anova test, normal dagihm gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda  Kruskal =~ Wallis  test
kullanildi. Niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testve
Fisher—Freeman Halton test kullanildi. Sonuglar
% 95’lik glven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Ortalama takip siresi grup A’da ortalama
38,704+12,23 (dagihm; 12-67), grup B’de
33,78416,24 (dagilim; 13-62) ve grup C'de
39,78+16,86 (dagihm; 35-66) ay idi. Kirik
kaynamasi grup A’da 47,00+8,46 (dagihm; 32-

68) grup B’ de 45,784+9,00 (dagihm; 33-79),
grup C'de 46,61+7,22 (dagilim; 35-66) gilinde
radyolojik olarak elde edildi. Kaynama
acisindan  gruplar arasinda anlamli  fark
bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda vyas,
yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siire, tel
cikarma stresi, takip sdresi, cinsiyet, taraf,
yaralanma mekanizmasi, komplikasyon
dagihmlari arasinda istatiksel olarak anlamli
farklihk  saptanmadi  (p>0.05). Ameliyat
sirasinda elde edilen dizilim bitin kiriklarda
korundu, ikinci ameliyat gereken olgu olmadi.
Dort hastada ulna proksimal K teli giris yerinde
yumusak doku irritasyonuna bagh bursit gelisti
ve pinler gikartilinca iyilesme saglandi. Yizeyel
ve derin enfeksiyon goriilmedi. Bir hastada
saglam kol ile karsilastinldiginda 202
supinasyon  kisithligi  gelisti. Diger tim

hastalarda tam dirsek ve el bilek hareket
acikligl elde edildi. Epifiz hasari, rediiksiyon
kaybi, refraktiir, derin enfeksiyon, kaynamama,
norovaskiler yaralanma, K teli migrasyonu,
sinostoz, angular ya da rotasyonel deformite ve
anesteziye bagl komplikasyon gelismedi.

Resim 5. Ameliyat sonrasi 6. ay anteroposterior
grafi

Resim 6. Ameliyat sonrasi 6. ay Iaterallgrafi.
Tartisma

Cocuk ©6n kol diyafiz kiriklarinin  biyik
boélimiinde konservatif tedavi ile miikkemmel
sonug elde edilir. Kapali rediiksiyon ile basarisiz
olunursa  koti  fonksiyonel  sonuclardan
sakinmak icin cerrahi tedavi vyapilmahdir.
Kadavra ¢alismalarina gore 102‘den fazla sagital
plan deformitesi rotasyonel kayiplara neden
olabilir (15, 16). Acisal deformitenin 102’den,
malrotasyonun 45%’den fazla olmasi ve tam
deplasmanda cerrahi girisim gerekir (17, 18).
Cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin 6n-arka
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veya yan grafilerinde 102’den fazla acilanma ve
tam deplasman mevcuttu.

Cocuk yas grubundaki hastalarda intramedyiiller
tespit, plak vida uygulamasina goére daha fazla
tercih edilmektedir. Plak vida cerrahisinde
kaynamama, enfeksiyon, sinir yaralanmasi,
iskemik kontraktir, radioulnar sinositoz riski
intramediiller tespite gére daha fazla gorilar
(18, 19). Ayrica intramediiller tespitte daha kisa
ameliyat sliresi, kozmetik sonug, minimal
yumusak doku diseksiyonu ve implantin kolay
¢ikartilmasi  baslica  avantajlari  arasinda
sayilabilir (11-14, 20, 21). Cocuk o&nkol
kiriklarinin fiksasyonunda elastik intrameduiller
civilerde kullaniimaktadir (22, 23).

Yumusak doku ve kemik iyilesmesi i¢in ameliyat
sonras! erken hareket verilmesi, eklem hareket
acikhgl egzersizleri baslanmasi 6nerilir (19, 23).
Ameliyat sonrasi algi ile sabitleme yapilmazsa
tekrar  deplasman orani %5 oraninda
olabilmektedir ~ (8). intramediiller  tespit
plaklamaya gore biyomekanik olarak daha
instabildir  (23). Kirik hattinda stabiliteyi
arttirmak icin ameliyat sonrasi uzun kol algi
uyguladik. Son kontrollerde 202 supinasyon
kisithligi  gelisen hasta haricinde bitin
hastalarda tam dirsek ve el bilek hareket
acikhg elde edildi. Batln hastalarda kaynama
tam olarak saglandi.

Tek kemik fiksasyonu teknik olarak daha kolay
ve ameliyat slresi daha kisadir. Fakat ulna
cerrahi olarak tespit edilmezse kozmetik olarak
kabul edilmeyen egrilik ortaya cikabilir. Ayrica
radiusu redikte pozisyonda tutacak dayanak
noktasi olarak goérev gorir (13)Biz tim
hastalarda hem radiusu hem de ulnay fikse
ettik ve rediksiyon kaybi gozlemlemedik.

Calismamizin planlamasinda 6nkol diyafiz gift
kemik kiriginda ne zaman agik rediksiyon
yapilmasi gerektigi ve kirik rediiksiyonunu agik
veya kapali yapmanin fonksiyonel sonuglara ve
kirik iyilesmesine etkisinin olup olmadigi
amaglanmisti.  Acgik rediksiyon igin birinci
endikasyonumuzu agik kiriklar olusturdu. Agik
yara yikanip debride edildikten sonra
genisletilip rediiksiyon yapilarak intrameddller
tespit elde edildi. Yetiskin 6nkol diyafiz acik
kiriklarinin acil internal fiksasyonunda problem

ortaya c¢ikmamaktadir. Acik rediiksiyon igin
ikinci endikasyonumuzu ameliyat sirasinda kirik
rediiksiyonunu kapali manipulasyonla
saglanamayan kiriklar  olusturdu.  Acik
rediksiyon uyguladigimiz kiriklarin hepsinde
solid kaynama elde edildi. Tim gruplar
arasinda kaynama siiresi agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Grup A’ daki bir hastada
202 supinasyon kisithhgi gelisti. Diger hastalarin
hepsinde tam dirsek ve el bilek eklem hareket
acikhgr elde edildi. Bulgularimiz literatirle
benzerlik gostermektedir (8, 24). Kiguk
insizyon yaparak acik rediiksiyon yapmanin
coklu rediksiyon manevralari yapmaktan daha
az travmatik oldugunu disiiniiyoruz. Ozellikle
fragmanlar arasinda kisalik olan kemiklerde
kapali rediksiyonu saglanamadi. Yine bazi
vakalarda eksplorasyon yapinca kas grubu ya
da periostun kirik fragmanlari arasina sikisip
rediksiyonu engelledigini gorilda.

Sonu¢ olarak aclk ya da kapali kirik
rediksiyonunun fonksiyonel ve radyolojik
sonuglar Uzerine etkisi olmadigini istatistiksel
olarak gosterildi. Cerrahi sirasinda kapali kirik
rediksiyonunun saglamak icin gereginden fazla
yapilan manipulasyonlarin norovaskuler
yapilari zedeleme ihtimalinden dolayi, kapal
redlksiyonda i1srar etmeyip acgik rediiksiyona
gecmenin daha uygun oldugunu
diisinmekteyiz.
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