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Eriskin onkol diafizer c¢ift kiriklarimin cerrahi tedavisinde
osteosentez materyali secimi

Selection of osteosynthesis material in the surgical treatment of
adult forearm diaphyseal fractures

Refik OZBAL,Mehmet TEZER, T. Caglar KOCKESEN, irfan OZTURK, Unal KUZGUN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Erigkin 6nkol diafiz ¢ift kiriklariin cerrahi teda-
visinde en uygun osteosentez materyalinin hangisi oldugu
aragtirildi.

Calisma plani: Cerrahi tedavi uygulanan 55 hasta (46 er-
kek, 9 kadin; ort. yas 31.5) degerlendirildi. Kiriklar
AO/ASIF’e gore smiflandirildiginda, en stk A3 tip
(%56.3) kirik saptandi. Kiriklarda plak vidayla osteosen-
tez (%77.2), intramediiller osteosentez (%21.8) ve ekster-
nal fiksator (%1) uygulandi. Hastalar ortalama 22 ay (4
ay-9 yil) siireyle takip edildi.

Sonuglar: Kaynama orami radius i¢in %94.5, ulna i¢in
%96.4 bulundu. Anderson kriterlerine gore degerlendiril-
diginde 39 kirikta miikkemmel (%70.9), dokuz kirikta iyi
(%16.4), bes kirikta yetersiz (%9.1) ve iki kirikta kotii
(%3.6) sonug elde edildi.

Cikarimlar: Eriskin 6nkol diafizer cift kiriklarinda kirik
tipi, kemik kalitesi ve hastanin yag1 goz oniine alinmak
suretiyle oncelikli olarak dinamik kompresyon plaklari-
nin tercih edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: Kemik civileri; kemik plaklari; kirik fiksas-
yonu, internal/ydntem; radius kiriklari/cerrahi; ulna kiriklari/cerrahi.

Objectives: This study sought to determine the most
approapriate osteosynthesis material in the treatment of
adult forearm fractures.

Methods: A total of 55 patients (46 males, 9 females;
mean age 31.5 years) underwent surgery for adult forearm
fractures. According to AO/ASIF classification, most
were type A3 fractures (56.3%). Treatment included
plate-screw osteosynthesis (77.2%), intramedullary fixa-
tion (21.8%) and external fixation (1%). Mean follow-up
was 22 months (range 4 months-9 years).

Results: The union rates were 94.5% and 96.4% for radius
ulna, respectively. According to Anderson’s criteria,
results were excellent in 39 cases (70.9%), satisfactory in
nine cases (16.4%), unsatisfactory in five cases (9.1%),
and poor in two cases (3.6%).

Conclusion: The results showed that dynamic compres-
sion plates can be preferred initially in adult forearm dia-
physeal fractures, with consideration given to the type of
fracture, bone nature and the patient’s age.

Key words: Bone nails; bone plates; fracture fixation, inter-
nal/methods; radius fractures/surgery; ulna fractures/surgery.

Erigkin 6nkol kiriklar1 gerek uygun kapali repo-
zisyonun saglanmasi, gerek al¢i icinde stabilizasyo-
nun devamliligiin teminindeki giicliikler nedeniyle
siklikla cerrahi tedavi gerektirmektedir. Cerrahi te-
davide uygulanacak yontem konusunda ise baz tar-
tismalar halen devam etmektedir. Insizyon secimi,
ameliyat zamani, grefonaj endikasyonlar1 ve kullani-

lacak osteosentez materyali hakkinda degisik goriis-
ler ileri siiriilmiistiir.

Cerrahi bir teknik olarak intramediiller ¢ivileme
ilk defa 1913’de Schone tarafindan radius ve ulnaya
uygulanmigtir. 1920-1930 arasinda Lambotte, Kirsch-
ner tellerini, 1937’°de Rush kendi adiyla anilan ¢ivi-
leri kullanmistir. 1940’11 yillarda Kiintscher ¢ivileri
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giindeme gelmis, bunu Van Saal, Street, Ritchey ve
Sage civileri izlemistir. Ancak radius ve ulna anato-
misindeki 6zellikler nedeniyle intramediiller uygula-
ma, istenen basarili sonuglari vermemistir. 1964°de
Burwell ve Charnley, genis bir seride Burns ve Sher-
man plaklarini kullanmiglardir. 1975°de Anderson’un
AO grubu prensiplerine uygun kompresyon plakla-
riyla elde ettigi basarili sonuclar1 bildirmesini taki-
ben plak vidayla osteosentez yaygin bir kullanima
ulasmistir. Ancak plaklarin ¢ikarilmasindan sonra
goriilen refraktiirler tartismay1 bagka bir alana kay-
dirmig ve plak tipleri ile refraktiirler arasindaki ilis-
ki arastirilmaya baglanmistir. Giinlimiiz teknolojik
gelismeleri sonucu ortaya cikan yeni nesil kilitli int-
ramediiller 6nkol ¢ivileri ise heniiz yaygin bir kulla-
nim alani bulamamagtr.

Bu calismada eriskin onkol ¢ift kiriklarinda uy-
guladigimiz degisik teknikleri gézden gecirerek, en
uygun osteosentez materyalinin hangisi oldugunu
aragtirdik

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1986-1996 yillar1 arasinda 6nkol
diafizer cift kirikli toplam 69 erigkin hasta cerrahi
olarak tedavi edildi. Kontrol cagrilarimiza cevap
vermeyen 14 hasta degerlendirme dig1 birakilarak,
son kontrolleri yapilan ve dosya takipleri yeterli olan
55 hasta (46 erkek, %83.6; 9 kadin, %16.4; ort. yas
31.5, yas dagilimi 15-78) degerlendirmeye alindi.

Hastalarin 33’tinde sol (%60), 22’sinde sag (%40)
onkolda kirik mevcuttu. Bilateral kirikli hastamiz yok-
tu. Kirik etyolojisinde 33 olguda (%60) diigsme ilk si-
ray1 almaktaydi. Diger hastalardaki kirik nedenleri
trafik kazasi (n=12), dort hastada yiiksekten diisme
(n=4), onkol iizerine agirlik diismesi (n=4) ve darp
(n=2) idi.

Kiriklar hem lokalizasyonlarina, hem de AO/ASIF
grubu kriterlerine gore siniflandirildi. Lokalizasyona
gore 12 hastada (%?21.8) proksimal 1/3, 32 hastada
(%58.2) orta 1/3, 11 hastada (%20) distal 1/3’te k1-
rik mevcuttu. Agik kiriklar Gustilo siniflamasina go-
re degerlendirildi. Gustilo siniflamasina gore sekiz
birinci derece agik kirik (%14.6), bir ikinci derece
acik kirik (%1.8), bir iigiincii derece acik kirtk mev-
cuttu (%1.8). Kirk bes hastada ise (%81.8) kapali ki-
rik saptandi (Sekil 1a).

AO/ASIF smiflamasina gore 31 olgu A3 (%56.4),
18 olgu B3 (%32.7), iki olgu C1 (%3.6), bir olgu C2

Tablo 1. Kiriklarin AO-ASIF siiflamasina gore

dagilimi
Kirikk Grup Alt  Alt Alt  Toplam Toplam
tipi grup grup  grup
1 2 3
Al 0 0 0 0
A A2 0 0 0 0 31
A3 6 16 9 31
B1 0 0 0 0
B B2 0 0 0 0 18
B3 7 6 5 18
Cl 0 1 1 2
C C2 0 1 0 1 6
C3 0 3 0 3

(%1.8) ve ii¢ olgu da C3 (%5.5) kategorisinde yer al-
maktaydi. Calismamizda A1, A2, B1 ve B2 katego-
risinden kiriga rastlanmadi (Tablo 1).

On hastada (%18) onkol diafiz kirigina eslik eden
bir veya birka¢ ek lezyon mevcuttu. Hastalarin hic-
birinde onkol cift kirigina bagl sinir yaralanmasi
saptanmadi. Radial sinir paralizili bir hastada, para-
lizi diger kolda olup delici kesici aletle yaralanma
sonucu meydana gelmisti. Hastalarda belirlenen ek
lezyonlar Tablo 2’de gosterilmistir.

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalarda
kullanilan osteosentez materyali kirigin tipine, loka-
lizasyonuna, hastanin yasina, kemigin radyolojik ve
fizyolojik goriiniimiine gore belirlendi. Klinik uygu-
lamamizda en fazla kullanilan tedavi yontemi plak
vida sistemleri ile osteosentez idi (Tablo 3). Intrame-
diiller uygulama tercih edildiginde ise en fazla kulla-

Tablo 2. Hastalarimzda mevcut ek lezyonlar

Ek lezyon Hasta sayis1

Ipsilateral humerus diafiz kirig:
Lomber vertebra transvers ¢ikinti kirigi
Kontrlateral radial paralizi

Kruris cift kirigi

Ipsilateral metakarp kirig

Ipsilateral ulna styloid kirig
Ipsilateral radius distal ug kirig:
Kontrlateral radius distal u¢ kirig1
Ipsilateral femur diafiz kirig:
Ipsilateral femur subtrokanterik kirik
Mandibula kir1g1

Hemotoraks
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Tablo 3. Kullanilan osteosentez materyalleri

Kullanilan materyal =~ Radius Ulna Toplam
Semitiibiiler plak 18 16 34
1/3 tiibiiler plak 10 6 16
2.5 mm DCP 11 11 22
3 mm DCP 5 2 7
4 mm DCP 4 2 6
Rush civisi 3 11 14
Steinman civisi 2 6 8
Kirschner teli 1 1

Eksternal fiksator 1 - 1
Toplam 55 55 110

DCP: Dinamik kompresyon plagi

nilan materyal Rush ¢ivisi idi. Plak vida sistemleri
tercih edilen olgularda en az bes delikli plaklar kul-
lanildi. Kullanilan plaklardaki delik sayis1 5 ile 9
arasinda degismekteydi. Plak vida uygulamasi yapi-
lan tiim hastalar g6z oniine alindiginda, ¢ektirme vi-

Sekil 1. Hastanin (a) preoperatif, (b) erken postoperatif,
(c) postoperatif dérdiinct hafta, (d) postoperatif
18. ay radyografileri ve (e) postoperatif 18. aydaki
hareket acikligi.

Tablo 4. Kaynamayan kiriklarda siniflama ve kullanilan
osteosentez materyalleri

Hasta Kirik tipi Osteosentez materyali
1. hasta A32 1/3 tiibiiler plak

2. hasta A33 1/3 tiibiiler plak

3. hasta A33 2.5 mm DCP

4. hasta B.3.1 1/3 tiibiiler plak

5. hasta B.3.3 2.5 mm DCP

dalar1 da dahil olmak iizere, her plak osteosentezinin
ortalama 6.8 kortikal veya minikortikal vidayla uy-
gulandigi saptandi (Sekil 1b,1c,1d).

Insizyon se¢imi kirigin lokalizasyonu ve cerrahin
tercihine gore belirlendi. Hastalarin biiyiik cogunlu-

-l
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gunda (%93) radiusa dorsal, ulnaya dorsomedial gi-
risimle ulasildi. Anterior girisimle ameliyat edilen
hastalarin hepsinde de kirik distal 1/3 seviyede idi.

Calismaya alinan 55 hastanin 110 kirgindan 13’iine
(%11.8) primer olarak kemik grefonaji yapildi. Dort
hastanin alt1 kiniginda (%5.5) kaynamama kompli-
kasyonu nedeniyle sekonder grefonaj uygulandi.
Tiim hastalara ameliyat sonrasinda alt1 hafta siireyle
alc1 atel uygulandi (Sekil 1e).

Calismaya dahil edilen hastalar 4 ay ile 9 y1l (or-
talama 22 ay) siireyle takip edildi. Kontrollerde An-
derson kriterleri gbz oniine alindi. Anderson kriter-
leri radyolojik olarak kaynamayi, fonksiyonel olarak
eklem hareket acikliginin derecesini esas alan bir de-
gerlendirmedir. Hastalar1 miikemmel, iyi, yetersiz ve
kotii sonug olarak siniflamaktadir.

Kiriklar kaynama agisindan kaynama (6 ay igin-
de kemigin kaynamasi), ge¢ kaynama (6. aydan son-
ra ikinci bir cerrahi girisim gerektirmeden kaynama)
ve kaynamam (ikinci bir cerrahi girisim olmaksizin
kaynamama) seklinde degerlendirildi.

Sonuclar

Anderson kriterlerine gore hastalarin degerlendi-
rilmesinde 39 miikemmel, dokuz iyi, bes yetersiz ve
iki kotii sonug elde edildi. Miikemmel ve iyi sonug
alinan hastalarin orant %87.3 idi; hastalarin
%12.7’sinde yetersiz ve kotii sonug elde edildi.

Kaynama oranlari radiusta %94.5, ulnada %96.4
bulundu. Ug radius ve iki ulna kiriginda kaynama-
ma, iki radius ve iki ulna kiriginda gec¢ kaynama sap-
tand1i. Kaynamamis kabul edilen ii¢ radius, bir ulna
kiriginda ise plak kirilmasi da mevcuttu. Kaynama-
nin olmadigr bir ulna kirginda ise plak saglamdi.
Kaynamayan kiriklarda kirik tipi, ameliyat zamani
ve kullanilan osteosentez materyali Tablo 4’de gos-
terilmistir.

Ucg hastada (%5.5) ameliyat sonrasi iatrojenik si-
nir yaralanmasi saptandi. Bu olgularin her ii¢iinde de
kirik hatti proksimal 1/3’te idi. Iki hastada gecici su-
perfisial radial noropati gelisti ve alt1 ayda tamamen
diizeldi. Bir olgunun EMG incelemesinde radial si-
nirin posterior interosseoz dalinda tama yakin para-
lizi gozlendi. Bu hasta ikinci yildan sonra takipten
cikt1.

Calismamizda kapali kirikli bir olguda yiizeyel,
liciincii derece acik kirikli bir olguda derin enfeksi-

yon gelisti. Her iki olguda da osteomyelit geligsme-
mis ve kaynama elde edilmisti. Derin enfeksiyonun
cerrahi miidahalenin degil kirigin bir komplikasyonu
olarak ortaya ciktig1 diisiiniildii. Hastada enfeksiyon
eredike edildikten sonra cerrahi tedavi uygulandi.
Calismada ameliyata bagli enfeksiyon oram1 %1.8
idi.
Tartisma

Cerrahi tekniklerdeki biiyiik ilerlemelere karsin,
onkol kiriklarinin tedavisi konusunda hala tartigsmali
noktalar vardir. Ancak bugiin genel kabul géren go-
riis, nondeplase kiriklar digindaki tiim erigkin dnkol
diafiz kiriklariin cerrahi olarak tedavi edilmesi ge-
rektigidir."

Tarihsel gelisim siireci i¢inde ©onkol kemikleri
icin oldukca cesitli osteosentez materyallerinin kul-
lanilmis oldugu géze carpmaktadir. Mediiller kanali
dolduran bir implant kullanma fikri ilk olarak radi-
usta denenmistir. 1913’de Schone ulna ve radiusta
gilimiis cubuklar1 intramediiller olarak uygulamustir.
Kirschner telleriyle osteosentez daha az travma ya-
ratmasi, ameliyat siiresinin kisaligi ve daha kiiciik
skar birakmasi gibi avantajlariyla plak vidayla oste-
osenteze Ustiinliikler saglarken, %17 gibi kabul edile-
mez oranlarda kaynamamaya sebep olmustur." Kay-
namama nedenleri implantin asir1 elastikiyeti, mediil-
ler kanali tiimiiyle dolduramamasi nedeniyle kirikta
rotasyonlara ve kisalmalara engel olamamasidir.

Steinman ve Kiintscher gibi biiyiik civilerin ise
radial stiloidden yerlestirilmeleriyle ilgili sorunlar
mevcuttur. Kiintscher ve Bohler tarafindan Lister tii-
berkiilii giris yeri olarak onerilmistir. Ancak bu yer
degisikligi ekstansor pollisis longus tendon riiptiirle-
ri gibi komplikasyonlar1 da birlikte getirmistir. Ayri-
ca Kiintscher c¢ivisi, kirik u¢larini distrakte etmekte
ve kirabilmektedir. Rush civileriyle de rotasyonlara
engel olunamadigin1 goren Bohler baglangicta intra-
mediiller civilemeyi savunmakta olmasina karsin,
1949°da bu yontemden vazgegmistir." 1917°de Sa-
ge ve Smith 17 degisik merkezden toplanan 555 ol-
guluk genis bir seride degisik intramediiller ¢ivilerle
%?20 kaynamama orani bildirmislerdir. Bu seride kay-
nayan olgularin cogu da ge¢ kaynamiglardir."*

Intramediiller ¢ivilerle ilgili aragtirmalarmn bu ka-
dar yaygin olmasinin nedeni, 1960’1 yillara kadar
plak vidalarin kirik kaynamasint olumsuz etkiledi-
ginin diisiiniilmesidir. Once Danis tarafindan ortaya
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atilan, sonra Miiller, Allgéwer ve Willenegger tara-
findan geligtirilen kompresyon plaklarinin kullanil-
mastyla bu goriis degismeye baglamistir. Anderson ve
ark."? 258 hastanin 330 6nkol kiriginda bu kompres-
yon plaklarini kullanmis ve ulna i¢in %96.3, radius
icin %97.8 kaynama elde etmislerdir. Takip eden ca-
lismalarda Dodge ve Cady" %87, Chapman ve ark."”
%97, Stern ve Drury™ %90.7 kaynama bildirmisler-
dir. Kaplan®™ 1978’de degisik osteosentez yontemleri
arasinda en iyi sonucu %91.9 kaynama orani ile plak
vida sistemleri ile elde ettigini belirtmistir.

Biz 6nkol kiriklarinin tedavisinde agirlikli olarak
plak vida sistemlerini kullanmaktayiz. Ancak oste-
osentez materyali seciminde kirik tipi ve hastanin
kemik kalitesini de goz Oniine alarak intramediiller
osteosentezin de yeri olabilecegini diisliniiyoruz.
Calismamizda, ii¢ radius, 11 ulna kirig1 i¢in Rush ¢i-
visiyle; iki radius, alti ulna kirig1 icin de Steinman
civisi ile osteosentez uyguladik. Bu uygulamalari-
mizda kaynamama ve enfeksiyon komplikasyonu
goriilmedi. Ancak erken hareketin primer amag ol-
dugu durumlarda Rush civisinin rotasyonel direnci-
nin zayif oldugu da bir gercektir. Ono ve ark."” ka-
davra caligmalarinda Rush ¢ivisi uygulamalarinda
20 derece supinasyon ya da pronasyon hareketiyle
kirik hattinda 2 derecelik hareket olustugunu goster-
miglerdir.

Onkol fonksiyonlarinin eksiksiz saglanmasi igin
radiusun anatomik repozisyonu c¢ok oOnemlidir. Bu
anatomik dizilimin ve radiusun normal agilanmalari-
nin saglanmasi ve rotasyonel kuvvetlere karst korun-
masi en stabil sekilde dinamik kompresyon plakla-
riyla miimkiindiir. Bu nedenle, son yillarda intrame-
diiller uygulama endikasyonlarimiz oldukca sinirlan-
mugtir. Plak vidayla osteosentez yapilamayacak oste-
oporotik kemiklerde, segmenter kiriklarda ve genel-
likle ulnada intramediiller uygulamay1 oneriyoruz.

Plak vida sistemleri konusunda da birkac secenek
mevcuttur. Kaynama oranlari ve refraktiirlere yol ac-
mamasi agisindan 6ncelikle 6nerilen 3.5 mm DCP (di-
namik kompresyon plag1), 3.5 mm kortikal vida ile os-
teosentezdir. Ancak bir¢ok ortopedist 3.5 mm DCP
yaninda semitiibiiler, tiibiiler plaklar da kullanmak-
tadir. Burada 6nemli olan kemik kalinligina, kemik
kalitesine uygun materyali tercih etmektir. Ancak
kaynamama, plak kirilmasi gibi komplikasyonlar en
az 3.5 mm dinamik kompresyon plaklart ile goriilmek-
tedir.>""

Kaynamama ve plak kirilmasi komplikasyonu ile
karsilastiimiz olgularin %60’ inda 1/3 tiibiiler plak-
minikortikal vida uygulamasi, %40’ mda semitiibiiler
plak-kortikal vida uygulamasi mevcuttur. Ug¢ veya
dort milimetre DCP uygulamalarimizda kaynamama
veya materyal yetersizligi ile hi¢ karsilasmadik. Bu-
radan hareketle, olgunun kemik kalinlig1 ve fizik ya-
pisina gore 3, 3.5 veya 4 mm DCP-vida sistemleri-
nin kullanilmas: gerektigi diisiincesindeyiz. Ulkemiz-
de 3.5 mm dinamik kompresyon plaklart standart ola-
rak iiretilen bir plak ¢esidi degildir. Ancak 2.5, 3 ve
4 mm’lik dinamik kompresyon plaklari standart ola-
rak iiretilmektedir; klinik uygulamalarimizda bun-
lardan birini tercih etmekte herhangi bir sakinca gor-
memekteyiz.

Dodge ve Cady,” plak vidayla osteosentezi savu-
nurken radiusa plak, ulnaya intramediiller osteosen-
tez kombinasyonuna, kaynama sorunlarina yol actig1
gerekcesiyle kars1 ¢cikmiglardir. Ancak biz 10 olguda
bu kombinasyonu uyguladik ve sadece bir olguda ra-
diusta kaynamama ile karsilastik. Intramediiller os-
teosentez yapilan ulnada kaynama mevcutken, plak
vida osteosentezi yapilan radiusta daha sonra da
kaynama elde edilememistir. Burada problemin ul-
nada degil de radiusta olusu bize kaynamanin kom-
binasyonla ilgili olmadigini diisiindiirmektedir.

Degisik zamanlarda cesitli arastirmacilar ¢ift
plak uygulamas1 yapmislardir; ancak bu oldukca za-
man alan bir yontem olup gerekliligi tartismalidir.”
Bir bagka plak alternatifi ise Mennen plaklaridir.
Disli bir sistem olan Mennen plag: ile ¢ok basarili
sonuglar bildirilmesine ragmen, bu plak yaygin kul-
lanim alan1 bulamamigtir.™

Mevcut bazi caligmalarla 6nkolda 1960’larda
Hoek’in gelistirdigi kompresyon tipi ¢ivilere benzer
kilitli ¢iviler gelistirilmeye calisilmaktadir. De Ped-
ro ve ark."” 20 hastada bu kilitli ¢ivileri basartyla
kullanmiglardir. True Flex® ve “ForeSight Kilitli Civi”
sistemleri ile yapilan uygulamalar hakkinda ise he-
niiz yeterli bilgi yoktur. Ancak bu c¢ivilerin 6nkolda
da femur ve tibiadaki gibi yayginlasacagimi diisii-
nenler vardir."”
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