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Cocuklarda yer degistirmis distal radius kiriklarinin
secici olarak Kirschner teli ile tedavisi
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Amac: Cocuklarda goriilen yer degistirmis distal radius kiriklarinin tedavisinde klinigimizde
kullanilan yontem olan al¢1 ile sabitleme ve secici olarak Kirschner (K) teli uygulama yontemi
degerlendirildi.

Calisma plam: Iki yillik siire iginde klinik deformite ile getirilen ardigik 112 yer degistirmis
distal radius kirig1 (108 cocuk; 77 erkek, 31 kiz; ort. yas 10.5+2.6; dagilim 5-16) geriye doniik ola-
rak degerlendirildi. Kiriklarin 97’si kismi (%86.6), 15’1 (%13.4) tamamen yer degistirmisti. Tiim
kiriklar genel anestezi altinda manipiilasyon ve al¢1 tespiti ile tedavi edildi. Ayrica, tamamen yer
degistirmis yedi kirikta (%46.7) manipiilasyondan sonra secici K-teli tespiti uygulandi. Ortalama
takip siiresi 1.1 y1l (dagilim 10 hafta-2 y1l) idi.

Sonuclar: Manipiilasyon oncesinde kiriklarin ortalama acilanmasi 21.5+10.1° idi, manipiilas-
yondan sonra ac¢ilanma ortalama 2.4+4.8 dereceye diistii. Klinik ve radyografik incelemelerde
yer degistirmenin tekrarladigi goriilen 11 kirikta (%9.8) tekrar manipiilasyon gerekti. Bunlarin
sekizinde (%8.3) baslangicta kismi yer degistirme, tictinde (%20) tam yer degistirme vardi. Ye-
niden manipiilasyon gerektiren tam yer degistirmeli kiriklarin tiimiine ek olarak K-teli ile tespit
uygulanmisti. Yeniden tedavi gerektiren kiriklarda ikinci manipiilasyon oncesi ortalama agilan-
ma derecesi 17.1+5.8°, son radyografik incelemelerde 4.7+6.0° bulundu. Salter-Harris tip II yara-
lanmasi olan tiim hastalarda (n=22) miikemmel kirik rediiksiyonu saglandi ve hicbirinde tekrar
manipiilasyon gerekmedi. Bununla birlikte, ilk rediiksiyonun kalitesi ile yer degistirmenin tekrar-
lamas arasinda iligki bulunmadi. izole distal radius kirig1 olan (n=58) ve radius ve ulna kirigimin
birlikte goriildiigii (n=32) olgular arasinda tekrar manipiilasyon orani ve son acilanma derecesi
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Son radyografilerde, baglangicta tam yer degistirmis
kiriklarda, kismi yer degistirmis olanlara gore acilanma anlamli derecede daha fazlaydi (8.2+7.1°
ve 4.2+5.7°; p=0.024) idi; ancak, bu fark klinik olarak 6nemli bulunmadi. Hicbir hastada radial
kisalma veya K-teline bagli herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Cikarmmlar: Sonuglarimiz, yer degistirmenin tekrarlamasi ve yeniden manipiilasyon gereksini-
minde acilanma derecesi ve ilk rediiksiyonun kalitesi diginda bagka faktorlerin de etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Yer degistirmis kiriklarda secici K-teli tespitinin yer degistirmenin tekrari ve
yeniden manipiilasyon oranlarini azaltmadigi goriilmektedir.

Anahtar sozciikler: Kemik ¢ivisi; cocuk; kirik tespiti/enstriimantasyon; kirik, kapali/tedavi; manipiilas-
yon, ortopedik; radius kirigi/tedavi; ulna kirigi/tedavi.
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Distal radius kiriklar1 ¢cocukluk caginda yaygin
olarak goriiliir ve genellikle sorunsuzca ve hizli bi-
cimde iyilesir."? Erigkin kiriklarindan farkl: olarak,
kirik kaynadiginda hafif bir agilanma kalmasi, bu
yas grubunda yeniden gekillenme potansiyeline bagl
olarak kabul edilebilir. Ancak, bu a¢ilanma derecesi-
nin fonksiyon kaybina yol agmayacak kabul edilebilir
aralig1 konusunda farklr goriigler vardir.

Hughston™ 10 yagin altinda 30-40 derece ara-
sindaki a¢ilanmalarin kabul edilebilir oldugunu 6ne
stirmiigtiir. Fuller ve McCullough!* 14 yagin altinda
20 dereceye kadar olan agilanmanin kabul edilebile-
cegini one siirmiiglerdir. Diger yandan, Friberg>®! 20
derecenin {istiindeki agilanmalarda kirigin yeniden
sekillenmeyebilecegini belirtmistir. Fiz hatt1 acgik
ve iskelet gelisimini tamamlamamis hastalarda, 15
derecenin altinda dorsovolar ve radioulnar acilanma
ve 1 cm’den az kisalma olan kiriklar ortalama alti
hafta icinde iyilesmis ve ortalama 7.5 ayda tamamen
yeniden sekillenmistir.”? On yasin iistiindeki ¢ocuk-
larda, 10 dereceden fazla acilanmalar biiylime sira-
sinda yeterli oranda yeniden sekillenme olugmasini
engellemistir.’®

Daha kiiciik yastaki ¢cocuklarda ve biiyiime plagi-
na daha yakin kiriklarda, yeniden sekillenme potan-
siyelinin daha fazla olmasindan dolayi, daha biiyiik
acisal deformiteler kabul edilebilir.”! Volar yonde yer
degistirmis kiriklarin yeniden sekillenme kapasitesi
dorsal yonde yer degistirmis kiriklardan daha diisiik
olmakla birlikte, Zimmermann ve ark.'” bu kirikla-
rin yeniden sekillenme kapasiteleri arasinda fark bu-
lamamiglardir.

Distal radius kiriklarinda komplikasyon oranlari
%6 ile %80 arasinda degismektedir.""! Bir¢ok distal
radius kirig1 anestezi altinda manipiilasyon ve alci
uygulamasiyla tedavi edilir. Kirikta tekrar yer de-
gistirme olugsmasina etki eden faktorler arasinda, ilk
bagvuru aninda kirigin tam yer degistirmis olmasi ve
tam rediiksiyon saglanamamasi yer alir.'>!¥ Ayrica,
tedavi kirik mekanizmasini daha iyi anlayabilen,'¥
anatomik rediiksiyon saglayabilen ve daha iyi ti¢
nokta tespitli al¢1 uygulayabilen!'”! deneyimli cerrah-
lar tarafindan uygulandiginda, tekrar yer degistirme
olugsma olasilig1 daha az olabilir.

Tam yer degistirmis kiriklarda, miikemmel bir
rediiksiyon saglandiginda bile tekrar yer degistirme
olugma riskinin yliksek olmasi nedeniyle, baz1 yazar-
lar ileri derecede yer degistirmis kiriklarda, tekrar

manipiilasyon gereksinimini énlemek icin giivenli ve
etkin bir yontem olarak Kirschner (K) teli ile sabitle-
meyi savunmaktadirlar.'>1316-2% Bunun dezavantajlari
arasinda, ¢ivi yolu enfeksiyonu,! sinir hasar1 ve tel-
lerin ¢ikarilmasi i¢in ek iglem gerektirmesi yer alir.
Tekrarlayan yer degistirmelere ikinci bir manipii-
lasyon uygulanmasinin da bu kiriklarin tedavisinde
giivenilir bir secenek oldugu gosterilmistir.2”! Ancak,
normal anatomik degerlerle ilgili bilgimiz hala eksik-
tir ve tekrarlanan manipiilasyonlardan yarar gérmesi
beklenmeyen kiriklar1 6ngérmemizi saglayacak ge-
nel kabul gérmiis olgiitler yoktur.'

Klinigimizin tedavi politikasi, tekrar yer degis-
tirme olugmasini 6nleyecek ve ek manipiilasyonlara
gereksinim olmayacak bi¢imde olusturulmustur. Bu
calismada, cocuklarda deformite ile kendini goste-
ren distal radius yer degistirmis kiriklarinda, klini-
gimizin politikas1 dogrultusunda, secici bir tedavi
yontemi olarak bagvurdugumuz K-teli uygulamasini
degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Iki yillik bir siire icinde, tekrar manipiilasyon
gerektiren distal radius kirigi olan ¢ocuklarin olgu
kayitlar1 ve radyografi goriintiileri geriye doniik ola-
rak incelendi. Caligsma i¢in yerel etik kurulun onay1
alindi. Caligmadaki tiim iglemler i¢in (manipiilasyon,
tekrar manipiilasyon, K-teli uygulamasi) ¢ocugun
ebeveynleri ayrintilt olarak bilgilendirildi ve kendi-
lerinden imzal1 onay formu alindu.

Cocuklarda goriilen distal radius kiriklarinin teda-
visinde klinigimizin politikasi ti¢ gruba ayrilmaktadir:
(i) Yer degistirme olmayan kiriklarda dirsekalt1 al¢1 ile
sabitleme; (ii) stabil (kismi yer degistirmeli) kiriklar-
da, anestezi altinda manipiilasyondan sonra dirsekiistii
al¢c1 uygulamasi (Sekil 1); (iii) stabil olmayan (tam yer
degistirmeli) kiriklarda, anestezi altinda manipiilas-
yondan sonra perkiitan K-teli ile tespit ve dirsekalti
al¢1 ile sabitleme. Calismaya sadece yer degistirmis
kirig1 olan hastalar alindi. On alt1 yagin altindaki 108
hastanin 112 kirigi ile ilgili veriler incelendi. A¢ik ki-
r1g1 olan, birden fazla kirig1 olan veya eslik eden yara-
lanmast olan hastalar caligmaya alinmadi.

Hasta kayitlarindan, yas, cinsiyet, etkilenen taraf,
yaralanma mekanizmasi, kirigin tedavi siirecinin ay-
rintilar1 ve komplikasyonlarla ilgili bilgiler ¢ikarildi.
Radyografi goriintiilerinin yorumlanmast iki hekim
tarafindan ayr1 ayr1 yapildi; ayrica, her gdzlemci g6-
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Sekil 1. Yan radyografilerde (a) kirikta baslangigtaki yer degis-
tirme, (b) anestezi altinda manipllasyon sonrasi elde
edilen mikemmel reduksiyon ve (c) kaynama goruluyor.

riintiileri bir hafta arayla ikinci kez degerlendirdi.
Incelemelerde yaralanma bolgesi, kirigim baglangic-
taki yer degistirme miktari, manipiilasyondan sonra
ve uygulandiysa tekrar manipiilasyonun ardindan ki-
rigin konumu ve kirigin son kontrollerdeki konumu
belirlendi. Kirik bolgesindeki agilanma, kirigin her
iki tarafindan radius cismi eksenine paralel ¢izilen
iki ¢izginin kesigsim noktasinda olusan acinin bir el
gonyometresiyle olctilmesiyle belirlendi. Kargi taraf-
taki bilegin radyografisi klinik olarak gerekmedikce
cekilmedi. Radyografi goriintiilerini degerlendiren
iki gozlemcinin verilerinin ortalamasi kullanildi.

Teknik

Manipiilasyon, genel anestezi altinda ve turnike
kontrolii ile, hasta radyolusen bir masada sirtiistii
pozisyonda iken, traksiyon ve karsi traksiyon uygu-
lamalariyla deformite 6geleri diizeltilerek gercekles-
tirildi. Anestezi altinda manipiilasyonun ardindan,
stabil durumdaki yer degistirmis kiriklarda dirsekiis-
tii al¢i, stabil olmayan yer degistirmis kiriklarda ise
perkiitan K-teli ile tespit ve dirsekaltr al¢1 uygulandi.
Iki K-telinin gonderilmesi igin secilen giris bolgele-
rinde, distal radiusun hemen distalinde iki kii¢iik kesi
yapildi. K-teli kesi hattindan dokular1 uzak tutmak
icin sivrisinek damar kiskaci kullanildi. Kirigin yer-
lestirilmesinden sonra, rediiksiyonun korunmasi i¢in

1.6 mm’lik iki K-teli ¢apraz ve distalden proksimale
dogru yavasca ilerletildi. Tellerin biri radial stiloidin
ucundan, digeri ise Lister tiiberkiiliinden sokuldu. Bi-
rincisi radialden ulnara dogru, digeri ise zit korteksi
kavrayacak sekilde dorsalden volare dogru ilerletildi.
Ameliyat sonunda kirik rediiksiyonu floroskopiyle
kontrol edildi ve dirsekalt1 al¢1 uygulandi.

Istatistiksel degerlendirme

Veriler SPSS (siirtim 10.0) yazilimi ile degerlendi-
rildi. Tanimlayici istatistikler icin ortalama ve stan-
dart sapma hesaplandi. Verilerin korelasyonu Pearson
ki-kare testi ile degerlendirildi. Gozlemciici ve goz-
lemcilerarasi uyumu degerlendirmek icin Cohen kap-
pa degeri hesaplandi; 0.40-0.59, 0.60-0.79 ve 0.80-1.0
arasi kappa degerlerinin sirasiyla orta, 6nemli ve ¢cok
yliksek uyumu gosterdigi kabul edildi. Cohen kap-
pa katsayilar1 iyi derecede gozlemcilerarast uyum
ve gozlemcii¢i tekrar edilebilirlik gosterdi (her ikisi
icin, kappa=0.66).

Sonuclar

Hastalarin ve kariklarin 6zellikleri Tablo 1’de
gosterildi. Kirik aninda ortalama yag 10.5+2.6 (da-
gilim 5-6) idi ve yas tekrar manipiilasyon oranini
ya da son agilanma derecesine etkileyen bir fak-
tor olarak bulunmadi (p>0.05). Kiriklarin 97’sinde
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Tablo 1
108 hasta ve 112 kirigin ozellikleri
Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 77 713

Kadin 31 28.7
Etkilenen taraf

Sol 62 554

Sag 50 446
Yaralanma mekanizmasi

Diisme (belirsiz) 61 545

Bisikletten diisme 11 9.8

Oyun aracindan diisme 18 16.1

Paten 6 54

Futbol 11 9.8

Trafik kazasi 4 3.6

Saldir 1 09
Kirik tiirii

Salter-Harris II 22 19.6

Sadece radius 58 51.8

Radius ve ulna 32 286
Kismi yer degistirme 97 86.6
Tam yer degistirme 15 134

(86.6%) kismi yer degistirme, 15’inde (13.4%) tam
yer degistirme vardi. Ortalama takip siiresi 1.1 yil
(dagilim 10 hafta-2 yil) idi.

Kiriklarin manipiilasyon oncesi baslangic acilan-
mast ortalama 21.5+10.1° idi, manipiilasyon sonrasinda
acilanma 2.4+4.8 dereceye diistii. Elli kirikta (44.6%)
miikemmel kirik rediiksiyonu sagland1 (Sekil 1).

Kirik tiiriine, baglangictaki yer degistirme de-
recesine ve saglanan rediiksiyonun kalitesine gore
tekrar manipiilasyon oranlar1 Tablo 2’de gosterildi.
Klinik ve radyografik degerlendirmelerde tekrar yer
degistirme olustugu anlagilan 11 kirikta (9.8%) tek-
rar manipiilasyon uygulandi. Bunlardan sekizi (8.3%)
baglangicta kismi yer degistirmeli, iigii (20%) tam yer
degistirmeli kirik idi. Kismi ve tam yer degistirmis
kiriklar arasinda tekrar manipiilasyon orani agisin-
dan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ek tedavi ge-
rektiren kiriklarda tekrar manipiilasyon 6ncesindeki
acilanma ortalama 17.1+5.8°, son radyografik incele-
melerde ise 4.7+6.0° bulundu.

Salter-Harris tip II yaralanma olan tiim hastalarda
miikemmel kirik rediiksiyonu saglandi ve bu olgula-
rin higbirinde tekrar manipiilasyon gerekmedi. Bu-

nunla birlikte, ilk rediiksiyonun kalitesi yeniden yer
degistirme olugsmasiyla iligkili bulunmadi. Tek distal
radius kirig1 olan ve radius ve ulna kirig1 olan hasta-
lar arasinda tekrar manipiilasyon gereksinimi ve son
acilanma derecesi acisindan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). iki hastada son acilanma 20 derecenin iis-
tiinde ol¢iildii: Bunlar, izole distal radius kirig1 olan
7 yasinda bir hasta ile distal radius ve ulnada tam yer
degistirmis kirig1 olan 11 yasinda bir hasta idi. Ilkin-
de baslangictaki acilanma 10° idi ve yetersiz rediik-
siyon ve dirsekiistii al¢1 uygulamasinin ardindan gi-
derek artt1, klinik deformite ile birlikte son agilanma
22° idi. ikincisinde manipiilasyonun ardindan tek bir
K-teli ile stabilizasyon saglanmigti. Ancak, K-telinin
yerlestirilmesi sirasindaki teknik hatalar nedeniyle
kirikta tekrar yer degistirme olustu ve son acilanma
22° bulundu.

Rediiksiyon sonrasinda tam yer degistirmeli ki-
riklarin yedisinde (46.7%) K-teli ile stabilizasyon uy-
gulandi. K-teli ile tespit uygulanan ti¢ kirikta (42.9%)
tekrar manipiilasyon gerekirken, tam yer degistirme
olmasina ragmen geleneksel yontemle tedavi edilen
geri kalan sekiz kirigin higbirinde tekrar manipiilas-
yon gerekmedi. K-teli ile tespit uygulanan hastalarda
tekrar manipiilasyon oraninin yiiksek ¢ikmasi, kiri-
&1n baglangigtaki i¢sel instabilitesine bagland.

Son cekilen radyografilerde, baglangicta tam yer
degistirmis olan kiriklarda, kismi yer degistirmis olan
kiriklarla karsilastirildiginda acilanma anlamli dere-
cede daha biiyiik idi (8.2+7.1° ve 4.2+5.7°; p=0.024);
ancak, bu fark klinik olarak 6nemli bulunmadi.

Tablo 2

Kirik tiiriine, baglangictaki yer degistirmeye ve
elde edilen rediiksiyon kalitesine gore
tekrar manipiilasyon oranlar1

Tekrar manipiilasyon

Toplam Say1 Yiizde

Kirik tiirti
Salter-Harris 11 22 -
Sadece radius 58 7 12.1
Radius ve ulna 32 4 12.5
Miikemmel rediiksiyon 50
Kismi yer de8istirme 41 3 7.3
Tam yer degistirme 9 2 222
Yetersiz rediiksiyon 62
Kismi yer degistirme 56 5 8.9
Tam yer degistirme 6 1 16.7
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Onkol kemiklerinde yeniden sekillenme siireci 6
ila 12 ay, hatta daha fazla zaman alabilir. Bu nedenle,
bu caligmada son agilanma derecesi yeniden sekillen-
me siiresinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Dirsek algilama ve K-teli ile tespit uygulamala-
rinda klinigimizin politikasindan sapmalar oldu-
gu goriildii: 95 kirik (84.8%) dirsekiistii alci ile, 10
kirik (8.9%) dirsekalt1 al¢i ile, yedi kirik (6.3%) ise
hem K-teli hem de dirsekalt1 al¢i ile tedavi edilmisti.
K-teli ile tespit uygulansin veya uygulanmasin, tam
yer degistirmis kiriklarin tedavisindeki bu sapmala-
rin kidemsiz hekimlerin sikca degismesinden ve bu
hekimlerin klinik standartlarini iyi bilmemelerinden
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Higbir olguda c¢ivi yolu enfeksiyonu veya telin
styrilmasi goriilmedi. Higbir hastada radial kisalma
olmadi. Bir hastada, ilk tedaviden bes ay sonra, diis-
me sonucu yeniden kirik olustu; hasta genel anestezi
altinda yapilan manipiilasyon ve dirsekiistii alcilama
ile tedavi edildi.

Tartisma

Bu calismada, yer degistirmis kiriklarda K-teli
stabilizasyonu secici olarak uygulandi. Kismi ve
tam yer degistirmis kiriklar arasinda tekrar manipii-
lasyon orani bakimindan anlamli fark saptanmadi.
Choi ve ark.' yiiksek risk grubundaki distal radius

kiriklarinin K-teli ile tespitinin beklenen bagarisiz-
lik oranini %60’tan %14’e diisiirdiigiinii ve epifiz
kapanmasi ya da derin enfeksiyonla karsilagsmadik-
larim bildirmislerdir.

Ileriye doniik, randomize bir calismada Miller ve
ark.”? 10 yagin iistiinde ve dorsal a¢ilanmasi 30 de-
receden fazla olan 34 ¢ocuktaki distal radius meta-
fiz kiriklarinda kapali rediiksiyondan sonra yalnizca
alci ile sabitlemeyi perkiitan ¢ivi tespitiyle karsilastir-
muislardir. Alciyla tedavi edilen hastalarin %39’unda
tekrar manipiilasyon gerektiren rediiksiyon kaybi
gelismis, civi ile tespit grubunda ise hicbir hastada
rediiksiyon kayb1 goriilmemistir.

Ileriye doniik, randomize, kontrollii bagka bir ¢a-
lismada, distal radius kiriklarinin K-teli ile stabili-
zasyonunun rediiksiyonu anlamli derecede daha iyi
korudugu ve daha az takip radyografisi gerektirdigi
bildirilmistir.?” Bu bulgular, tam yer degistirmis ki-
riklarda K-teli ile stabilizasyonun ciddi sekilde diisii-
niilmesi gerektigini gostermektedir."*!32023 Gambhir
ve ark.”¥ cocuklarda distal radiusun tam yer degistir-
mis metafiz kiriklarinin tedavisinde, rotasyonel sta-
biliteyi saglamak i¢in en az iki K-teli kullanilmasini
Onermislerdir.

Bu calismada cocuklarda distal radius kiriklari-
nin tedavisinde, tek bir serviste secici olarak K-teli
ile stabilizasyonun da kullanildigi bir protokoliin

Sekil 2. Yan radyografilerde (a) kirikta baslangigtaki yer degistirme, (b) anestezi altinda manipulasyon
sonrasi elde edilen mukemmel redlksiyon, (c) kirikta tekrar yer degistirme olugsmasi ve (d) tekrar
manipulasyon ve Kirschner teli uygulamasi izleniyor.
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degerlendirilmesi amaclanmigtir. Olgularimizin
takip oran1 da yiiksektir. Geriye doniik olmasina
ragmen, calismamiz bu yaralanmanin tedavisinde
genig bir hekim grubunca uygulanan standart bir
protokoliin degerini gostermektedir. Tam yer de-
gistirmis kirig1 olan hasta sayisi az oldugundan,
K-teli ile tespitin sonuca etkisini tam olarak belirle-
yebilmek miimkiin olmadi. Ozellikle K-teli ile sta-
bilizasyonun en iyi uygulama geklini agikliga ka-
vusturmak i¢in, bu tiir yaralanmalarin tedavisinin
ileriye doniik randomize calismalarla daha fazla
arastirtlmasi gerekmektedir.

Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz caligma-
sinin sonuglari, perkiitan K-teli ile tespitin tekrar yer
degistirme olusmasini 6nledigini géstermistir; ancak,
el bilegi fonksiyonu da dahil uzun dénem sonuglara
etkisi tam olarak ortaya konamamustir.”! K-telleri
kirikta tekrar yer degistirme olugmasini onleyebili-
yor olsa da, stabil bir tespit elde edilebilmesi i¢in iyi
bir cerrahi teknigin sart oldugunu vurgulamak iste-
riz. Olgularimizda, ¢ivi bolgesi enfeksiyonlar1 ya da
K-telinin siyrilmasi gibi literatiirde bildirilen ciddi
komplikasyonlarin higbirine rastlamadik.!'s-2!

Voto ve ark.'! onkol kirigir olan ¢ocuklarin
%7’sinde tekrar yer degistirme i¢in ek tedavi gerek-
tigini ve yeniden manipiilasyon ardindan tiim hasta-
larda komplikasyonsuz bir sekilde tatmin edici fonk-
siyonel sonug elde edildigini bildirmiglerdir. Tekrar
manipiilasyon, rediiksiyonun elde edilmesi ve korun-
mast icin giivenli ve etkin bir yoldur ve tekrar yer de-
gistirme olusan distal radius kiriklarinin tedavisinde
uygun bir segenektir.'”)

Onceki ¢aligmalar, anestezi altinda manipiilas-
yonun ardindan kirikta tekrar yer degistirme olus-
ma oraninin yiiksek oldugunu, bu durumun anestezi
altinda ikinci bir manipiilasyonu®? ya da ikinci bir
ameliyati® gerektirdigini gostermis ve bu tiir kirik-
larda eszamanli olarak K-teli ile stabilizasyon 6neril-
mistir (Sekil 2).11?

Hasta yogunlugunun yiiksek olusu ve bu kirik-
larin giinliik tedavisine bir¢cok kisa donem kidemsiz
hekimin katiliyor olusu gz oniine alindiginda, 61
kirikta kesin yaralanma mekanizmasinin tam olarak
kaydedilmemis olmasi gasirtict olmayacaktir. Kesin
mekanizma yerine, bu hastalarin cogu icin genel bir
yaralanma nedeni (6rnegin agik el iistiine diisme) ya-
zilmistir. Yetersiz belgelendirme, hastanin yatigindan
sonra bir hekimden digerine devri sirasinda olusan

bilgi kaybindan da kaynaklanabilir. Inaniyoruz ki bu
calisma, 1.5 milyon niifuslu bir bélgedeki iiciincii de-
rece, yogun bir saglik merkezinde iskelet travmalari
icin uygulanan tedavilerin gercek hayattan bir kesiti-
ni vermektedir.

Tam yer degistirmis kiriklarda K-teli uygulama
politikas1 giivenli bir yontem gibi goriinmektedir.
Ancak, bu calismanin sonuglari 1g181nda bunun etkin-
ligi sorgulanabilir. Tam yer degistirmis distal radius
kiriklarinda K-teli uygulamasinin uzun dénem etkin-
liginin onaylanmasi i¢in, fonksiyonlarin incelenmesi-
ni de icine alan daha genis randomize kontrollii ¢alig-
malara ihtiya¢ vardir. Stabil bir tespit saglanabilmesi
icin iyi bir cerrahi teknik gerektiginin de tekrar altini
cizmek isteriz.
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