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Pediatrik 6n kol ¢ift kiriklarinda titanyum elastik civi sonuclari

Results of titanium elastic nail in pediatric forearm fractures
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On kol ¢ift kirig1 olan on yas alt1 18 olguda uyguladigimiz titanyum elastik civi
sonuglarini tartigmay1 amagladik. Tiim olgulara ilk 24 saat igerisinde kapali rediiksiyon
sonrasi floroskopi yardimi ile perkutan titanyum elastik ¢ivi uygulandi. Postoperatif ii¢
hafta atel ile immobilizasyon sonrasi hareket baslandi. Olgularin higbirinde fleksiyon
ve ekstansiyon kisitlamasi ger¢eklesmedi. Ortalama kaynama siiresi 11,7 (9-14) hafta
idi. Kaynamayan olgumuz yoktu. On iki hafta sonunda bir olgumuzda rotasyon kaybi,
iic olguda yiizeyel enfeksiyon saptandi. On kol cift kirigi olan on yas ve altindaki
cocuklarin cerrahi tedavisinde titanyum elastik ¢ivilerin, iyilesme sonuglarinin iyi olusu

ve komplikasyonlarin azlig1 sebebiyle uygulanmasini 6neriyoruz.
J. Exp. Clin. Med., 2012, 29:127-130

ABSTRACT

We aimed to discuss the results of titanium elastic nail fixation in 18 patients aged below
ten years old with fractures of forearm. After closed reduction, percutan titanium elastic
nail fixation was applied with the aid of fluoroscopy to all patients in 24 hours. After three
weeks of immobilization with splint, the movement was started. There was no restriction
in any patient about flexion or extension. Mean union time was 11.7 (9-14) weeks. There
was no patient with non union. There were malrotation in one patient and superficial
infection in three patients at the end of 12 weeks. In the surgical treatment of children
aged ten years and under, with double fractures of the forearm, we recommend the use of
titanium elastic nail for good recovery results and a minimum of complications.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:127-130
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1. Giris

yaralanma, ¢oklu kiriklar, ayni tarafli humerus ve 6n kol

Pediatrik 6n kol kiriklari radius ve/veya ulna saftindaki
herhangi bir kirigr igerir. Pediatrik popiilasyonda &n kol
kemikleri en sik kirtlan uzun kemiklerdir. Tiim pediatrik
kiriklarin % 30 ile % 50’ sini olusturur (Worlock ve Stower,
1986). On kol kiriklarinin % 70 ile % 80 i 6n kol distal 1/3°
de, % 10 ile % 15’1 orta 1/3’de , % 10 ile % 15’ i proksimal
1/3’de goriiliir (Worlock ve Stower, 1986; Jones ve ark.,
2000).

Pediatrik 6nkol kiriklarinin tedavisinderemodelizasyonun
yiiksek olusu ve fonksiyonel olarak daha iyi sonuglarin elde
edildigi kapali teknikler 6ncelikle tercih edilir.

Cerrahi endikasyonlar agik kiritklar, norovaskiiler

kiriklar1 (yilizen dirsek), konservatif takip edilen bir kirikta
kabul edilebilir rediiksiyon kayb1 veya yetersiz rediiksiyon ve
kapal1 rediikte edilemeyen Monteggia veya Galeazzi kiriklari
seklinde siralanir (Herring, 2007). Cerrahi tedavi secenekleri
plak vida fiksasyonu (Wyrsch ve ark., 1996) ve intramediiller
stabilizasyonu igerir (Ligier ve ark., 1985; Jubel ve ark.,
2005).

Sonyillarda elastik stabil intramediiller ¢ivi seceneklerinin
artis1 ile intramediiller ¢ivi kullanim1 artmistir (Helenius ve
ark., 2009).

Caligmamizda on yas alti g¢ocuklarin on kol cift
kiriklarinda uyguladigimiz titanyum elastik ¢ivi sonuglarinin
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degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

2. Hastalar ve yontem

Calismamizda Kasim 2010-Eyliil 2011 tarihleri arasinda
klinigimizde 6n kol diyafiz kirig: tanisi ile opere edilen 18
hasta degerlendirildi. Coklu kiriklarin eslik ettigi iki olgu
hari¢ diger olgulara 6ncelikle kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti
denenmis ancak yeterli rediiksiyon saglanamayan ve cerrahi
tedaviye karar verilen hastalar ¢alisma kapsamina alinmgtir.
Hastalarin sekizi kiz, onu erkekti. Oniki olgunun sag, alti
olgunun sol ekstremitesi etkilenmisti. Ortalama yas 8,2+1,8
yil (6-10) idi. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) smiflamasina gore 22 olan kiriklar galismaya dahil
edildi. Tiim hastalarda radius ve ulna birlikte kirtlmisti. Bes
olguda Gustilo-Anderson siniflamasina gore birinci derece
acik kirtk meveuttu. Iki olguya coklu kiriklar eslik ediyordu.
Hastalar ortalama 6+2,7 (3-12) ay takip edildi. On yasindan
biiyiik olgular, izole ulna veya radius kiriklari, patolojik kirig1
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Sek. 1. On yasinda erkek hastadaki 6n kol kirigmin ameliyat
oncesi on-arka (a) ve yan (b) radyografisi

Sek. 2. Radiusun titanyum elastik ¢ivi ile tespitinin ameliyat
sirasindaki goriinimi

Tiim hastalar miiracaatlarini takiben 24 saat igerisinde
opere edildi. Cerrahi teknikte oOncelikle hastalara genel
anestezi altinda floroskopi altinda kapali rediiksiyon yapildi.
Radiusun intramediiller tespiti i¢in dorsal insizyon ile Lister

tuberkiilii ve radius fizisinin proksimalinden girilip titanyum
elastik ¢ivi ile tespit uygulandi. Ulnanin intramediiller tespiti
i¢in olekranon apofizinden insizyon ile girilip titanyum elastik
civi ile tespit uygulandi (Amit ve ark., 1985). Kapali rediiksiyon
denemesinin basarisiz oldugu dort olguda mini agik insizyon ile
rediiksiyon saglandi.

Sek. 3. Hastanin ameliyat sonrasi 6n-arka (a) ve yan (b)
radyografisi

Sek. 4. Hastanin ameliyat sonrasi dordiincii aydaki on-arka (a) ve
yan (b) radyografisi
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Tespit i¢in kullanilan elastik ¢ivilerin ¢ap1 ulna veya radiusun
medullasinin tigte ikisini dolduracak capta secildi. Floroskopi ile
son kontrol yapildi (Sek. 1-4).

Tim olgulara postoperatif i.v. antibiyotik verildi.
Postoperatif yumusak doku iyilesmesi ve agri kontrolii amact
ile biitiin olgulara atel uygulandi. Postoperatif ti¢ hafta atel
ile immobilizasyon sonrasi tiim olgulara hareket baslandi.
Olgularin cilt tizerinde birakilan implantlari ortalama 8+1,4
haftada ¢ikarildi. Onuncu giin ve sonrasinda aylik radyografik
ve klinik kontroller yapildi. Klinik kontrollerde dirsek ve el
bilegi hareket acikligi, pronasyon, supinasyonda kisitlilik
degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar Grace ve Eversmann
kriterlerine gore degerlendirildi (Grace ve Eversmann, 1980),
(Tablo 1). Hastalarin ve ailelerin subjektif fonksiyonel ve
kozmetik memnuniyetleri soruldu.

Tablo 1. Grace ve Eversmann kriterlerine gore fonksiyonel

degerlendirme

K Kurik Pronasyon-supinasyon
aynamasi

Miikemmel + Opere edilmeyen tarafin % 90’1
iyi +* Opere edilmeyen tarafin % 80’1
Kabul edilir 4 Opere edilmeyen tarafin % 60’1

Kabul edilemez Opere edilmeyen tarafin % 60’ alt1

3. Bulgular

Ug haftalik atel ile immobilizasyon sonras1 erken hareket
baslandiktan 4 hafta sonra olgularin higbirinde fleksiyon
ve ekstansiyon kisitlamasi goriilmedi. Ortalama kaynama
stiresi 11,7+1,8 (9-14) hafta idi. Kaynamayan olgumuz
yoktu. Fonksiyonel degerlendirmede Grace ve Eversmann
kriterlerine gore dokuz olguda mitkkemmel, sekiz olguda iyi
ve bir olguda kabul edilebilir iyilesme saptandi. On iki hafta
sonunda bir olgumuzda rotasyon kaybi tespit edildi. Pronasyon
ve supinasyon hareket agikligi saglam tarafa gore % 60
olarak saptanan olguda yeni bir cerrahi girisim distiniilmedi.
Ug olguda yiizeyel enfeksiyon saptandi. Pansuman takibi ve
oral antibiyotik ile enfeksiyon geriledi. Ug olguda el bilegi
dorsalinde keloid skar gelisti.

Takip edilen higbir olguda yeniden kirilma gelismedi.
Hastalarimizin hi¢ birinde kompartman sendromu ya da
norovaskiiler hasar gelismedi. Higbir olguda ekstremite
esitsizligine rastlanmadi.

4. Tartisma

Cocuk 6n kol kiriklarinin ¢ogunlugu kapali rediiksiyon
ve alg1 tespiti ile basarili bir sekilde tedavi edilmektedir
(Rodriguez-Merchan, 2005). Hastanin yasma bagli olarak
diyafizer kiriklarda 10 ile 15 dereceye kadar angulasyon ve
45 dereceye kadar malrotasyon kabul edilebilir (Kay ve ark.,
1986; Price ve Mencio, 2001; Herring, 2007). Konservatif
yontemler ile yeterli rediiksiyon saglanamayan olgularda
cerrahi tedavi gerekir.

Cerrahi tedavi segenekleri agik rediiksiyon ve plak vida
ile tespit (Nielsen ve Simonsen, 1984; Vainionpdd ve ark.,
1987) veya intramediiller tespittir (Ligier ve ark., 1985; Kay
ve ark., 1986; Jubel ve ark., 2005). Agik rediiksiyon ve plak
vida ile tespit ile tam anatomik rediiksiyon saglanmakta

ve erken hareket verilebilmektedir. Bununla birlikte
baslica komplikasyonlar enfeksiyon, sinositoz ve yeniden
kirilma olarak sayilabilir. Kirik hattinin agilmasina bagh
kirik hematomunun zarar gérmesi ve plak vidalarin tekrar
¢ikarilma gerektirmesi diger dezavantajlaridir. Plak tespiti
ve intramediller tespitin karsilastirildigi bir ¢alismada
intramediiller tespitin erken hareket saglamasi, kolay
enstruman ¢ikarimi, yumusak dokulara az hasar vermesi,
kozmetik sonuglarmin iyi olusu ve kisa ameliyat siiresi
avantajlart ile Ustin oldugu bildirilmistir (Van der Reis
ve ark., 1998). Intramediiller tespit ile acik rediiksiyon ve
plak vida tespitine gore daha az skar dokusu gelismektedir.
Kolay uygulanabilen, minimal invazif bir tekniktir, anatomik
dizilim kolayca saglanir ve kaynama saglanincaya kadar
stabilizasyonu saglar (Fernandez ve ark., 2010).

Intramediiller tespitin dezavantajlar1 rediiksiyon kaybu,
¢ivi migrasyonu, enfeksiyon, hareket agikligi kaybi, radial
ve ulnar sinositoz ve néropraksi olarak bildirilmistir (Cullen
ve ark.,, 1998; Fernandez ve ark., 2010). Intramediiller
tespitte floroskopi kullanimi ve radyasyona maruziyet diger
bir dezavantajidir. Cogu komplikasyon, metodun uygun
kullanilmayis1 veya distal 6n kol kirigi gibi intramediiller
¢ivinin fiksasyon saglamakta yetersiz kalacagi bolgelerde
kullanilmasi ile olugmaktadir (Fernandez ve ark., 2010).
Calismamizda bir olguda rotasyon kayb1 ve ti¢ olguda yiizeyel
enfeksiyon disinda komplikasyon gérmedik.

Literatiirde rediiksiyon kaybr olasiligini azaltmak igin
radius ve ulnanin birlikte tespiti onerildigi gibi (Lascombes ve
ark., 1990; Cullen ve ark., 1998) tek kemigin tespitini oneren
yazarlar da vardir (Flynn ve ark., 1996; Myers ve ark., 2004;
Celebi ve ark., 2007). Calismamizda tiim olgularda radius
ve ulna birlikte tespit edilmistir. Hi¢bir olguda rediiksiyon
kaybi gozlemlenmemistir. Yeniden kirilma riskini azaltmak
i¢in 3 ila 10 ay sonra ¢ikarilmasi dnerilmistir (Lascombes ve
ark., 1990; Shoemaker ve ark., 1999). Bununla birlikte cilt
tizerinde birakilip erken ¢ikarilmasi da onerilmektedir (Yung
ve ark., 2004).

Calismamizda cilt {izerinde birakilan elastik civiler
poliklinik sartlarinda steril olarak c¢ikarildi. Boylece
anestezi komplikasyonlarindan kagmilmis, hastaneye yatis
maliyeti azaltilmis ve ge¢ cikarilmakla olusabilecek uzun
stireli immobilizasyon, enfeksiyon, migrasyon, kirilma gibi
risklerden kaginilmis oldu. Intramediiller tespit cihazlarmin
cilt tizerinde birakilmasi gibi (Waseem ve Paton, 1999; Yung
ve ark., 2004) cilt altinda birakilmasi da Onerilmektedir
(Shoemaker ve ark., 1999). Calismamizda elastik ¢iviler
kolayca ¢ikarmak igin cilt lizerinde birakilmistir. Giinlik
pansumanlara dikkat edilmistir.

Postoperatif immobilizasyon siiresi literatiirde farklilik
gostermektedir. 5-6 hafta tutulmasi gerektigi onerildigi gibi
(Lascombes ve ark., 1990) 2-3 hafta tutulup erken hareket
verilmesi gerektigini 6nerenler de mevcuttur (Jubel ve ark.,
2005). Calismamizda tiim olgulara ii¢ hafta immobilizasyon
sonrasi hareket baslanmistir.

On kol ¢ift kirig1 olan on yas ve altindaki ¢ocuklarin
cerrahi tedavisinde titanyum elastik ¢ivilerin, sonuglarinin iyi
olusu ve komplikasyonlarin azlig1 sebebiyle uygulanmasini
Oneriyoruz. Ancak daha net bir sonu¢ ¢ikarmak i¢in klinik,
randomize, prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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