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izole ulna cisim kiriklarinda kilitli intramediiller
ulna civisi: Retrospektif bir calisma
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Amag: Bu calismanin amaci ulna cisim kiriklar1 sonrast cok fonksiyonlu intramediiller (IM) ulna ¢ivi
uygulamasinin sonuglarini degerlendirmekdi.

Calisma plan1: Mayis 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda mini acik veya kapali rediiksiyon ile yeni IM
ulna civi uygulanan ve en az bir yil takip edilen eriskin izole ulna cisim kirig1 olan hastalar geriye doniik
olarak degerlendirildi. Onceden gecirdikleri cerrahiler sonrasi patolojik kirig1 veya kaynamama bulgusu
olan hastalar degerlendirmeye alinmadi. Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde Grace ve Evers-
mann derecelendirme sistemi ile Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand,
DASH) anketi sonucu alman hasta bildirimlerinden yararlanildi. Bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu bir
gonyometre ile degerlendirildi.

Bulgular: Izole ulna cisim kirig1 olan 18 hastanin (13 erkek, 5 kadin; ortalama yas: 28, dagilim: 18-64)
20 ulna kirig1 (2 olguda bilateral) geriye doniik olarak degerlendirildi. Ortalama kaynama siiresi 13 (da-
gilim: 10-14) hafta olarak 6l¢iildi. Hi¢bir hastada kaynamama, derin enfeksiyon ya da radioulnar si-
nostoz gorilmedi. Takip stiresi 12 ay ila 36 ay arasinda degismekteydi. Grace ve Eversmann skoru 15
hastada miikemel, 2 hastada iyi ve bir hastada ise kotii olarak degerlendirildi. Ortalama DASH skoru
8.08 (dagilim: 0-17.5) puandu.

Cikarimlar: Yeni IM ulna civileri eriskin ulna cisim kiriklarmnm cerrahi tedavisinde bir alternatif olarak
distinilebilir. Bu yontemim tstinliiklerinden bazilari; operasyon siiresinin kisaligi, cogunlukla kapal:
yontemle ve minimal invaziv uygulanabilmesi ve yalnizca rediiksiyon ve kilitlemenin kontrolii i¢in skopi
kullanilmasidir. Estetik kusurun oldukga az olmas, kii¢iik ameliyat izi ve ameliyat sonrast ek tespite ihti-
ya¢ duyulmaksizin erken harekete izin vermesi diger avantajlari arasinda yer alir.

Anahtar sozciikler: Intramediiller ¢ivi; rediiksiyon; ulna cisim kirig:.

Ulnar cisim kiriklar nispeten siklikla goriilen yara-
lanmalardir."” Bu tiir yaralanmalar, ¢ogunlukla darbe-
den korunma amaciyla kolun bas tizerine kaldirilmas:
sonucu ulnanin aldig: direkt travma sonrasi meydana
gelirler. Kirigin tiirti, minimal deplase olan ‘night-stick’
kirigindan, kemik ve yumusak doku kaybinin gérildi-
gii kiriklara kadar farklilik gésterebilir.” Bu yaralanma-

nin tedavisiyle ilgili en etkin yontemin ne oldugu ko-
nusunda bir fikir birligi olmamakla birlikte, farkli ya-
zarlar hem cerrahi hem de cerrahi dig1 tedaviler 6ner-
mektedirler.”” Ulna kiriklarinm intramediiller (IM)
yontemle tedavisindeki amag, kirtk fragmanlarinin ana-
tomik rediiksiyonu yapimadan aksiyel ve rotasyonel
dizilimin saglanmasi ve uzunlugun yeniden kazanilma-
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sidir. Bununla birlikte, kirik stabilitesine ve cerrahin
deneyimine bagli olarak tedavide; gozlem, breysleme,
alcilama, IM tespit veya kompresif plaklamadan yarar-
lanilabilir.

Kapali kilitli ¢ivileme femur, tibia ve humerus cisim
kiriklarinin  tedavisinde etkin olarak kullanilmakta-
dir.*” Bununla birlikte, intramediiller civiler ulna ki-
riklarinin  tedavisinde rutin olarak tercih edilmez.
Ozellikle ulnanin distal capinin kiiciik olmasindan do-
lay1 ulna ¢ivilerinde distal kilitleme 6nemli bir sorun-
dur. Ayrica, yiiksek kaynamama oranlar1 ve ek tespit
materyallerine duyulan uzun stireli gereksinim bu ¢ivi-
lerin kullanimini kisitlamustir.” Bununla birlikte, son
donemlerde gelistirilen yeni tasarim kilitli IM ¢ivilerle
birlikte bu yondeki egilim giderek degisim gostermeye
baslamustir.””"” Ulna kiriklarinm IM c¢ivilerle cerrahi
tedavisi, kirik fragmanlar arasinda normale yakin iligki-
nin yeniden kurulmasin saglar."”

Bu calismanin amaci, erigkinlerde gorilen ulna ki-
riklarinin cerrahi tedavisinde IM ¢ivi kullaniminin so-
nuglarini arasarmaka.

Hastalar ve yontem

Mayis 2008 - Ocak 2011 tarihleri arasinda bilgilen-
dirilmis onam formlar: alinan hastalar ¢aligmaya alind:
ve ¢aligma icin etik komite onayi alindi. Kirik 6nkolun
standart 6n-arka ve yan radyografileri yaralanma sira-
sinda alind1 ve kiriklar Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen/Association for the Study of Internal Fixation
(AO/ASIF) sistemine gore stabil veya stabil olmayan
kiriklar olarak siniflandirildilar.

Sekil 1. intramediiller ulna civisi solid, yuvarlak ve oymasizdir. Bir ve-
ya daha fazla kilit vidasinin skopi yardimi olmaksizin civinin 3
cm'lik distal bélumundeki sekiz transvers delikten gecirilme-
siyle distal kilitleme gerceklesir. Civi yuvarlak, oval ve proksi-
mal oblik delikler sayesinde statik ya da dinamik, tek korteks
kilittlemeye olanak tanir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir.]

Izole ulna cisim kiriklar, kapalh kiriklar, Tip 1-2 ve
3a acik kirik veya basit parcali kirikli hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Ek olarak, herhangi bir planda 10 derece-
nin tizerinde ag¢ilanmasi ve % 50’nin tizerinde translas-
yonu olan olgularda, yumusak doku kapsami yetersiz
olan hastalarda, radioulnar eklem yaralanmasi olan ol-
gularda ve takipleri sirasinda deplasmani artan, stabili-
tesi bozulmaya uygun hastalar cerrahi gruba dahil edil-
di. Patolojik kirig1 olan hastalar ile daha 6nce gegirdik-
leri ameliyat sonrasi kaynamama goriilen olgular ise
caligma disinda tutuldu.

On sekiz hastanin (13 erkek, 5 kadin; ortalama yas:
28, dagilim: 18-64) 20 kirig1 ¢aligmaya alindi. On bir
hastada sag 6nkolda kirik varken, 9 hastada ise kirik sol
taraftaydi (2 hastada bilateral kirik mevcuttu). Yaralan-
ma mekanizmasi 4 hastada motorlu arag kazasi, 3 has-
tada sanayi kazasi, 3 hastada spor yaralanmasi ve 8 has-
tada diigme idi. Hastalarda 12 adet Tip A (basit) kirik,
7 adet Tip B (kama tpi) kirtk ve bir adet de Tip C
(komplike) kirtk vardi. Bu kiriklarin 15 stabil degil-
ken, 571 stabil ulna kirigiydi. Acik kirigi olan 2 olgu bas-
vurularinin ilk giiniinde debridman, irrigasyon ve IM
civi tespiti ile tedavi edildi. Diger tim kiriklar 5 (dagi-
lim: 1-8) giin i¢inde stabilize edildiler.

Kiriklarin tiimii titanyum alagimli, yeni, kilitli IM
ulna civileri (T'ST Rakor Tibbi Aletler San. ve Tic.
Ltd. Sti., Istanbul) ile stabilize edildiler. Bu civilerin en
belirgin 6zelligi, farkli tasarimlari nedeniyle ulnada ge-
rektigi kadar biikiilme, aksiyel ve rotasyonel stabiliteye
imkan vermesidir. Yeni tasarim IM ulna civisi skopi ve
kilavuz gereksinimini ortadan kaldiracak bir oblik sis-

\

Sekil 2. Kilitli intramedaller ulna civisinin distal ucu ve kilitleme se-
cenekleri. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir.]



238

Acta Orthop Traumatol Turc

tem ozelligine sahiptir. Ayrica, gerektigi takdirde, yeni
IM ulna ¢ivisi ile kirik hattinda kompresyon da yapila-
bilir.

Intramediiller ulna civisi solid, yuvarlak ve oymasiz-
dir (Sekil 1). Distal kilitleme, bir veya daha fazla sayi-
daki vidanin skopi yardimina gerek duyulmaksizin ¢ivi-
nin distal 3 cm’lik bélimiinde bulunan sekiz transvers
oluktan gecirilmesiyle saglanir (Sekil 2). Proksimalde
ise civi; yuvarlak, oval veya oblik delikleri araciligiyla
statik, dinamik ve tek korteks kilitlemeye olanak saglar
(Sekil 3). Intramediiller civi 6nkol nétral pozisyonda
iken uygulanir ve yine notral pozisyondayken distal ki-
litleme yapilir. Proksimaldeki oblik delik kullanilarak
20 derece actyla herhangi bir yonde 360 derece kilitle-
me saglanabilir (Sekil 4). Civinin proksimal kisminin
30 mm distalindeki oval delik araciligryla 7 mm’lik
kompresyona da izin veren transvers, lateromedial, ve
arka-6n dinamik kilitleme gerceklestirilebilir. Bu kom-
presyon efektini saglamak icin ilk olarak ¢ivinin prok-
simalindeki 10x3 mm’lik oval delikten 3 mm’lik kilitle-
me vidasi uygulanir. Sonrasinda kompresif tepe vidas
uygulanarak oval delikteki kilitleme vidasi tizerinden
kirik hattindaki aciklik kapaulabilir veya istenen kom-
presyon yapilabilir. Proksimalde ¢ivinin 40 mm dista-
linde bulunan yuvarlak deligin icinden gecerek trans-
vers, lateromedial ve arka-6n statik kilitleme saglanabi-
lir. Civinin proksimalde ¢api 6 mm’dir. Distal kisim
icin ise 3.5, 4, 4.5, 5 ve 6 mm’lik ¢ap secenekleri ve 22
farkli uzunluk alternatifi mevcuttur. Ayni ¢ivi sag ve sol
ulna i¢in kullanilabilir.

Ttm hastalara profilaksi amaciyla sefalosporin ve-
rildi ve aksiller blok veya genel anestezi uygulandi. Ol-
gularm tamaminda ilk olarak kapali rediiksiyon denen-
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Sekil 3. Kilitli intrameddller ulna civisinin proksimal tasarimi. POD:
Proksimal oblik delik, OOD: Oval oblik delik, SKD: Statik kil-
itleme deligi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresinde-
ki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir.]

di. Kapal: rediiksiyonun basarilamadigi durumlarda ki-
rik hattinda 2 cm’lik mini-insizyon ile acik rediiksiyon
uygulandi. Ulna kirig1 icin ¢ivi se¢iminde, saglam olan
onkolun 6n-arka ve yan radyografilerinde 6l¢iilen me-
diiller kanalin ¢ap ve uzunlugu goz 6ntine alind.

Ameliyat sirasinda olekranonun ucundan 2 cm’lik
longitudinal insizyon yapildi. Tki mm’lik K-teli olekra-
non ucunun en ¢ikintili noktasinin 6.5 mm proksimali
ve 3 mm lateralinden gegirilerek medulla icine génde-
rildi."” K-telinin {izerinden kaniillii bir dril medullanin
5 cm distaline dogru ilerletilerek, hazirlanan ¢ivi bu ki-
lavuza vidalandi. Civi ve kilavuz yivlerinin yo6niine
ozellikle dikkat edilmelidir, zira bunlar proksimal oblik
kilitleme (6n veya arka) acisindan 6nemlidir. Civinin
distale dogru ilerletilmesi kismi rotasyonlarla saglandi.
Kapali veya mini-acik rediiksiyonu takiben iki korteks
2.5 mm’lik drille distal kilitli vidanin yerlestirilmesi
icin delindi (Sekil 5). Minimal rotasyon veya itme ile
yivin yeri belirlendi ve 3 mm’lik kortikal vida ile distal
kilitleme saglandi. Proksimal kilitleme cerrahin tercih
ettigi sekilde yapilabilir. Bu tercih dinamik, statik ve
oblik kilitleme seklinde olabilir veya istenildigi taktirde
kirik hattina kompresyon yapilabilir. (Sekil 6 ve 7).

Biz serimizdeki 20 kirigin 14inde kapali rediiksi-
yonu basardik; ancak, 6 kirigin mini acik insizyonla re-
diikte edilmesi gerekti. Tiim hastalarda al¢i veya atel ile
ek bir tespit uygulamaksizin ameliyat sonrasi hemen
harekete izin verildi.

Hastanede ortalama yatis siiresi 4 (dagilim: 3-10)
gtin olarak kaydedildi. Takip stiresi ise 18 hastanin ta-
mamu i¢in en az 12 (dagilim: 12-36) ay idi.

Ortalama ameliyat ve skopi siireleri 6grenme egri-
siyle birlikte degisim gostermekteydi (Tablo 1). Acik

Sekil 4. Kadavra modeli Gzerinde intrameduller ulna civinin proksi-
maldeki oblik vida yerlesimi. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki gevrimigi versiyonunda renkli
gorilebilir.]
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Sekil 5. Yeterli uzunluk ve captaki civi bir kilavuz yardimi ile olekra-
nonun ucundan gegirilir. Reduiksiyon saglandiktan sonra, ci-
vi kirik hattindan gecirilerek rotasyonel hareketlerle kingin
distaline ilerletilir. Distalde civi Uzerindeki 8 transvers oluk-
tan, bir veya daha fazla kilitli vida ile skopi veya kilavuz yar-
dimi olmaksizin anti rotasyonel distal kilitleme gerceklestiri-
lir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimi-
¢i versiyonunda renkli gorulebilir.]

Sekil 6. Proksimalde skopi veya kilavuz yardimi olmaksizin, 20 dere-
celik bir aci ile civi Gzerinden oblik kilitleme gerceklestirilir.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici
versiyonunda renkli gorilebilir.]

rediiksiyon veya kapali rediiksiyon uygulanan hastalar
arasinda ortalama iyilesme siiresi agisindan anlamli bir

fark yoktu.

Kaynama klinik ve radyolojik olarak degerlendiril-
di. Klinik acidan kirik hatti izerinde herhangi bir has-
sasiyetin olmamasi kaynama olarak tanimlandi. Onko-
lun 6n-arka, yan ve oblik radyografilerinde képri olu-
sumu gosteren kallus dokusunun varligi da radyografik
kaynama olarak tanimlandi.

Ameliyat sonrast el ve 6nkol giicii bir dinamometre
ile degerlendirildi (Baseline hidrolik el dinamometresi,
Hixson, TN, ABD). Kavrama kuvveti hasta oturur du-

Tablo 1. Yeni intramedadiller civi ile tedavi edilen 18 hastaya ait 20
izole ulna kinginin cerrahi karakteristikleri.

Degisken Ulna kirigi
(n=20)
Ortalama cerrahi suresi (dk) (dagilim) 25 (20-45)
Ortalama skopi suresi (sn) (dagilim) 20 (10-90)
Ortalama iyilesme suresi (ay) (dagilim) 13 (10-14)

rumda, omuz addiiksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek
90 derece fleksiyonda ve 6nkol ve bilek notral pozis-
yonda iken ol¢iilerek, ti¢ 6l¢imiin ortalamasi alindi.
Kas yorgunlugundan sakinmak icin 6l¢iimlerin tamami
ikigser dakika araliklarla tekrarlandi. Her hasta i¢in sag-
lam 6nkol kontrol 6gesi olarak degerlendirildi. Olgiim-
lerin tamamu ameliyattan en az 12 ay sonraki donemde
gerceklestirildi.

Sekil 7. Ulnanin proksimal ucu statik veya dinamik kilitlemeye olanak
tanir. Oval delik ile transvers, lateromedial veya arka-on kilit-
leme yapilabilir. Gerekirse dinamik vida ile kirk hattinda
kompresyon saglanabilir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir.]
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Fonksiyonel sonuglar, 6nkol rotasyonu ve kirtk kay-
namasini iceren Grace ve Eversmann derecelendirme
sistemine"”’ gére degerlendirildi. Hasta tarafindan bil-
dirilen sonuglar ise Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(Disabilities of the Arm Shoulder and Hand question-
naire, DASH) skoruna gére incelendiler."” El bilegi
fleksiyon ve ekstansiyonu ise gonyometre ile 6l¢iildi.

Kirik ve saglam 6nkoldaki kavrama kuvvetleri egles-
tirilmis 6rnekler testi ile kargilagtirildi. Kavrama kuvve-
ti, pronasyon ve supinasyon arasindaki iligki Pear-
son'un korelasyon katsayilar: ile degerlendirildi. AO
kirik siniflandirmast ve 6nkol rotasyonu (supinasyon-
pronasyon) arasindaki iligki ise Mann-Whitney U test
ile analiz edildi. 0.05’ten distik p degerleri anlamli ola-
rak kabul edilirken tiim testler ¢ift kuyruklu idi.

Bulgular

Son takipte alinan standart radyografilerde hastala-
rin tamaminda kaynamanin gerceklestigi gorildi. Ame-
liyattan yaklasik 6 hafta sonra tiim olgularda kallus do-
kusu radyografilerde net bir sekilde goriilebilmekteydi.
Ortalama iyilesme stiresi 13 (dagilim: 10-14) hafta ola-
rak saptandi (Tablo 2). Ortalama hareket acikligi 80°
pronasyon ve 82° supinasyon olarak 6l¢iildi (Tablo 2).

Sadece acik kirigr olan iki hastada yiizeysel enfeksi-
yon gelisti. Enfeksiyonlar antibiyotik ile tedavi edildi-
ler. Radioulnar sinostoz veya derin enfeksiyon gozlen-
medi. Kompartman sendromu, erken ya da geg tespit
yetmezligi, implant kirilmast (¢ivi ya da kilitli vida) ve
mekanik iritasyon veya refraktiir goriilmedi.

Tablo 2. Yeni intrameduller civi ile tedavi edilen 20 izole ulna
kinginin sonuclari.

Degisken Ulna kingi
(n=20)

Ortalama kaynama suresi (hafta) (dagilim) 13 (10-14)
Ortalama iyilesme siresi (hafta) (dagilim) 13 (10-14)
Son takipte ortalama eklem hareket acikligi derecesi

Supinasyon (dagilim) 82 (80-90)

Pronasyon (dagilim) 80 (70-90)
Grace ve Eversmann derecesi (n)

Muikemmel 15

lyi 2

Kotd 1
Ortalama DASH skoru (dagilim) 8.08 (0-17.5)
Kavrama glclinde ortalama degisim

Kirikli onkol (+SS) 82.2 (20.1)

Saglam oénkol (£SS) 95.9 (18.1)
Ortalama bilek ekstansiyon derecesi (dagilim) 82 (65-90)
Ortalama bilek fleksiyon derecesi (dagilim) 84 (70-90)

Ameliyat sonrast ortalama kavrama kuvvetleri
(13.71£11.60) agisindan kirik ve saglam onkollar ara-
sinda anlaml fark mevcuttu (p<0.01) (Tablo 2). Bu-
nunla birlikte, kirik ve saglam 6nkol arasinda fonksiyo-
nel sonuglar acisindan anlamli bir fark gorillmedi.

Kirikli 6nkolun supinasyon ve pronasyonu arasin-
daki iligki AO siniflandirmasina gore istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3). Kirikli 6nkolda
olciilen bilek ekstansiyon ve fleksiyon degerlerinin sag-

Sekil 8. Izole ulna cisim kirikli 40 yasindaki erkek hasta. (a) Ulna kiriginin ameliyat 6ncesi radyografisi. (b) Kapali yontem ve yeni in-
trameduller civi ile kirik redikte ve tespit edilmis. () Ameliyat sonrasi 14. ayda yeterli dizilim ve iyilesme saglanmis. Hasta-
nin Grace ve Eversmann skoru mikemmel ve DASH skoru ise 2.5 idi.



Saka ve ark. Izole ulna cisim kiriklarinda kilitli intramedller ulna civisi 241

Tablo 3. Yeniintrameddller ulna civisi ile tedavi edilen onkol kirik-
larinda, kirik siniflandirmasi ile énkolun supinasyon ve
pronasyonu arasindaki iliski.

AO siniflandirmasi*

Tip A Tip B

(Basit) (Kama)
Cerrahi sonrasi hareket (n=12) (n=7) p
Ortalama pronasyon (£SS) 82.5(12.3) 90 (0) 0.36

Ortalama supinasyon (£SS) 89.5(1.51) 89.2(2.04) 0.80

AO: Association for Osteosynthesis/Association for the Study of Internal
Fixation kirik siniflandirma sistemi. *Tip C kir@i olan bir hasta degerlendir-
me disinda tutulmustur.

Tablo 4. Onkol kirklarinda DASH skoru ile kavrama kuvveti, pro-
nasyon ve supinasyon arasindaki iliski.

DASH skoru
Cerrahi sonrasi degerler r p
Kavrama kuvveti (pound) -0.38 0.14
Pronasyon derecesi -0.34 0.21
Supinasyon derecesi -0.5 0.04

r=Pearson korelasyon katsayisi; p<0.05.

lam 6nkoldakinden farkli olmadig: goriilda (Tablo 2).
DASH skorlariyla kirikli 6nkoldaki kavrama kuvvet,
pronasyon ve supinasyon arasindaki iligki istatistiksel
agidan anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4).

Grace ve Eversmann skorlarma goére 15 hastanin
sonucu mitkemmel, 2 hastanin iyi ve bir hastanin koti
idi (Sekil 8). Kotit sonug alan hastadaki kaynama gecik-
mesinin ameliyat sirasinda yapilan bir teknik hatadan
kaynaklandig: goriildi. Bu hastaya ameliyat sonrasi
dérdiincii ayda uygun uzunluk ve captaki IM ulna ¢ivi-
si ile revizyon cerrahisi yapildi. Tkinci ameliyattan 6
hafta sonra hastada kaynama goriildi. Hastalarin orta-
lama DASH skoru ise 8.08 olarak bulundu (Tablo 2).

Tartisma

Ulna kiriklarmin IM civilerle tedavisinde hedef, ki-
rik fragmanlarin anatomik rediiksiyonu yapilmadan
uzunlugun, aksiyel ve rotasyonel dizilimin yeniden ka-
zanilmasidir. Ulna cisim kiriklarinin tedavisinde opti-
mal yaklagimin ne oldugu konusu hala tartigmalidir. Ya-
ralanmanin mekanizmasi, kirigin sekli, deplasmanin de-
recesi, kirigmn acilanmasi ve lokalizasyonu, iligkili yara-
lanmalar ve hasta tercihleri tedavi seciminde etkilidir."”

Bazi yazarlar acik rediiksiyon ve dinamik kompres-
yon plag ile tespiti 6nerirken,"” bazilari da kiriklarin
tamaminda IM ¢ivinin kullanilmasini uygun gérmekte-
dir."” Dirsek alt"” veya iistii al¢1 atelini savunan yazar-

[19 20]

lar da mevcuttur."” Fonksiyonel breys” veya basit
kompresif bandaj ile erken mobilizasyonu tavsiye eden
arastirmacilar da bulunmaktadir.””

Bunlara ek olarak, kirigin stabilitesi de tedavi seci-
minde Gnemli bir 6gedir. Izole ulnar cisim kiriklar1 da
stabil ve stabil olmayan olarak siiflandirilabilir. Yizde
50’den fazla deplase olan, 10 dereceden fazla acilanma
gosteren, proksimaldeki ticte birlik parcayr etkileyen
veya proksimal radioulnar eklem (PRU]J) veya distal ra-
dioulnar eklemdeki (DRU]J) instabilite ile iliskilendiri-
len kiriklar stabil olmayan kirik olarak degerlendirilir-
ler. Deplasmanin %50’yi gectigi durumlarda literatiir-
de cerrahi tedavi 6nerilmektedir.”*" Deplasmanin
%50’nin altinda kaldig: hallerde ise farkli yazarlar tara-
findan hem cerrahi hem de konservatif tedavi yontem-
leri 6nerilmis ve her iki yaklagimin da iyi sonuclar ver-
digi bildirilmistir.”*" Biz, kemik ¢apmin yarisindan
fazla deplase olmus veya 10 dereceden fazla agilanma
gosteren kiriklar: stabilitesi bozulmaya uygun kiriklar
olarak degerlendirdik.

Uzun kemik kiriklarinin tedavisinde biyolojik inter-
nal tespit ortopedik cerrahlar arasinda giderek kabul
goren bir yontem olmugtur. Intramediiller civiler klasik
plak-vida ile tespite oranla biyolojik acidan daha etkin
bir tespite olanak saglarlar. Bu nedenle, kilitli IM civi-
leri ile 6nkol cisim kiriklarinin tedavisinde IM 6nkol ci-
vilerinin kullanim alan1 geniglemistir.””

Acilanmanin 10 ila 15 dereceden, translasyonun ise
%50’den fazla oldugu kiriklarda cerrahi tedavi endike-
dir. Agik kiriklar, ytiksek enerjili yaralanmalar, nérovas-
kiiler yaralanmalar ve st ekstremitelerine yiik uygula-
yan hastalar ise diger tedavi endikasyonlar1 arasinda yer
alir.”” Segmental veya parcali 6nkol kiriklar ile cilt 6rtii-
stiniin zay1f kaldig1 kapali kiriklarda kilitli IM ¢ivi kulla-
mimi endikedir.****" Bununla birlikte, aktif enfeksiyon,
mediiller kanal ¢apinin 3 mm’den daha kiigiik olmasi ve
fiz hattinin acik olmasi durumlarinda IM tespit kontren-
dikedir."***" Calismamuzda, 6zellikle Tip 3A acik kiriklt
olgularda ek periosteal ve yumusak doku hasar1 olugtur-
mamak, mimkiin olan en kisa zamanda yara bakimi ve
cilt 6rtiimiint saglamak ve kemik tizerinde osteosentez
materyali olmamast icin IM tespit planland:.

Giimiis civileri radius ve ulnada IM tespit icin ilk
deneyen 1913 yilinda Schéne iken, ardindan, 6nkol ki-
riklarinin stabilizasyonu i¢in ¢esitli ¢iviler gelistirilmis-
tir.”*” Son yillarda ForeSight ¢ivi sisteminin (Smith &
Nephew, Memphis, TN, ABD) erigkinlerde 6nkol ki-
riklarinin tedavisinde iyi sonuglar verdigi bildirilmek-
tedir.”” Bununla birlikte, her hastada, givinin ameliyat
sirasinda radiusun anatomik egim ve ulnanin serpenti-
ne seklini olugturmak igin biikiilmesi gerekmistir.™*"
Nispeten kiiciik capli olmasi nedeniyle distalde kilitli
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vidanin ulna ¢ivisine uygulanmasi i¢in de floroskopa ih-
tiya¢ duyulmugtur.™ Kilitli IM ¢ivilerle 6nkola yaptik-
lar1 uygulamalarda Lee ve ark. %92,” Gao ve ark.
%100, Visha ve ark. %88.6,” De Pedro ve ark." ise
%100 oraninda basarili kaynamalar bildirmislerdir.

Izole ulnar kiriklarini inceledigi 254 olgulu serile-
rinde Brakenbury ve ark.,”" 21 kaynamama gozlemle-
mislerdir. Bu kaynamamalarin 13’1, artmig kaynamama
goriilme sikligr ile iligkilendirilen, ulnar ¢apin %50’sin-
den fazla deplasmanlardan olusmaktadir. Yiiksek ener-
jili ve indirekt mekanizmali yaralanmalarin da kayna-
mama ile sonu¢lanmasinin daha olast oldugu da litera-
tiirde ifade edilmektedir. Corea ve ark."” 245 kirik ice-
ren serilerinde %10 oraninda kaynamama bildirmistir.
Bu seride, deplase olmayan kiriklarin %1.4’iinde, saft
genigliginin dortte biri oraninda deplase kiriklarin
%8’inde ve saft genisliginin yaris1 kadar deplase kirik-
larm %20’sinde kaynamama gorilmustir. Bizim seri-
mizde ise hicbir hastada kaynamama saptanmanustir.

Nispeten nadir gortilseler de, izole ulnar cisim ki-
riklart siklikla yiiksek komplikasyon orani ve kisitl
fonksiyonla iliskilendirilirler."” Kompartman sendro-
mu, radioulnar sinostoz ve materyalin ¢ikarilmasindan
sonra olusan niiks kiriklari en sik rastlanan komplikas-
yonlardir." Bu kiriklarin erigkinlerde gériilmesi, so-
runlari da beraberinde getirmektedir, zira bunlar kay-
nama i¢in uzun siire gerektirmekte ve 6nkolda fonksi-
yonel yetersizlige yol agabilmektedirler. Bununla bir-
likte, herhangi bir planda 10 dereceden daha az bir aci-
lanmanin 6nkolun hareket agikliginda herhangi bir ki-
sitlamaya yol agmadig1 kanitlanmugtir.”” Hastalarimizin
hi¢birinde a¢ilanma 10 derecenin tizerinde degildi.

Plak osteosentez ile tespit edilen pargali cisim 6nkol
kiriklarina kemik grefti uygulanip uygulanmamasi ko-
nusu hala tartigmalidir.***" Bununla birlikte, pargali ki-
riklarin IM g¢iviler kullamilarak kapal yontemle tedavi
edildigi durumlarda kemik grefti gerekmez." Civileme
oncesi agik rediiksiyonun gerekli oldugu hallerde iliak
kanattan alinan kemik grefti ile greftleme yapilabilir.””
Biz hastalarimizin hicbirinde kemik grefti kullanmadik.

Sonug olarak, izole erigkin ulna cisim kiriklarinin
yeni tip kilitli IM ¢ivi ile tedavisi pek ¢ok avantajiyla
birlikte, plak-vida ile ve klasik IM civilere iyi bir alter-
natif olusturmaktadir. Bu yontemde gorilen kaynama
oranlari plak ile tespit sonrast goriilen oranlarla kiyas-
lanabilir niteliktedir ve periostun siyrilmasina gerek
kalmadan, plak ile tespitte kullanilanlardan ¢ok daha
kii¢iik insizyonlar ile uygulanmasi mimkiindiir. Yine,
ek bir tespit ihtiyact olmaksizin ameliyat sonrast hemen
serbest harekete izin vermesi fonksiyonel sonuclar aci-
sindan da oldukea iyi ve timit vericidir.
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