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Eriskinlerdeki 6nkol kiriklarinin tedavisinde Kkilitli intramediiller
civi ve plak-vida osteosentezi yontemlerinin karsilastirilmasi

Comparison between locked intramedullary nailing and plate osteosynthesis
in the management of adult forearm fractures
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Amag: Eriskinlerdeki onkol ¢ift kiriklarinin cerrahi teda-
visinde uyguladigimiz iki farkli yontemin sonuclar1 deger-
lendirildi.

Calisma plami: Onkol kirikli 42 eriskin hasta geriye
doniik olarak incelendi. Bunlardan 22 hasta (7 kadin,
15 erkek; ort. yas 32; dagilim 18-69) agik rediiksiyon ve
plak-vida ile tespit yontemi, 20 hasta (6 kadin, 14 erkek;
ort. yas 33; dagilim 18-70) kapali rediiksiyon ve kilitli
kanalici ¢ivi yontemi ile tedavi edildi. Kiriklar AO/OTA
sistemine gore siniflandirildi. Hastalar, son kontrollerde
Grace-Eversmann olciitlerine gore ve DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand) skoru ile degerlendirildi.
Ortalama takip siiresi plak-vida grubunda 30 ay (dagilim
12-45 ay), kilitli kanali¢i ¢ivi grubunda 23 aydi (dagilim
12-34 ay) idi.

Sonuclar: Ortalama ameliyat siiresi plak-vida grubunda 65
dk (dagilim 40-97 dk), kanaligi ¢ivi grubunda 61 dk (dagi-
Iim 35-90 dk) idi (p>0.05). Ortalama kaynama siiresi kana-
ligi ¢ivi grubunda anlamli derecede daha kisa bulundu (10
hafta ve 14 hafta; p<0.05). Grace-Eversmann olciitlerine
gore, plak-vida grubunda 18 hastada (%81.8) miikemmel
ve iyi, dort hastada (%18.2) kabul edilebilir sonug; kana-
ligi ¢ivi grubunda 18 hastada (%90) miikkemmel ve iyi, iki
hastada (%10) kabul edilebilir sonug elde edildi. Ortalama
DASH skoru ise sirastyla 15 (dagilim 4-30) ve 13 (dagi-
Iim 3-25) bulundu; iki grup arasinda fonksiyonel sonug ve
DASH skoru agisindan anlamli fark goriilmedi (p>0.05).
Ameliyat sonrast komplikasyon plak-vida grubunda ii¢
hastada (%13.6), kanalic¢i ¢ivi grubunda iki hastada (%10)
goriildii.

Cikarmmlar: Erigkinlerdeki 6nkol ¢ift kiriklariin cerrahi
tedavisinde iki tespit yonteminin fonksiyonel iyilesme ve
hasta memnuniyeti agisindan sonuglar1 benzer bulundu.
Anahtar sozciikler: Eriskin; kemik ¢ivisi; kemik plagy; diyafiz/
yaralanma; kirik tespiti, intramediiller; radius kirig1; ulna kirigz.

Objectives: We evaluated the results of two different surgi-
cal methods for the treatment of adult diaphyseal fractures
of both forearm bones.

Methods: Forty-two adult patients with forearm fractures
were retrospectively evaluated. Of these, 22 patients (7
women, 15 men; mean age 32 years; range 18 to 69 years)
underwent open reduction and plate-screw fixation, and 20
patients (6 women, 14 men; mean age 33 years; range 18 to
70 years) underwent closed reduction and locked intramed-
ullary nail fixation. The fractures were classified according
to the AO/OTA system. The patients were assessed using the
Grace-Eversmann criteria and the DASH (Disability of the
Arm, Shoulder and Hand) questionnaire. The mean follow-
up was 30 months (range 12 to 45) with plate-screw fixation,
and 23 months (range 12 to 34) with intramedullary nailing.
Results: The mean operation time was 65 minutes (range 40
to 97 min) with plate-screw fixation, and 61 minutes (range 35
to 90 min) with intramedullary nailing (p>0.05). The mean
time to union was significantly shorter with intramedullary
nailing (10 weeks vs. 14 weeks; p<0.05). According to the
Grace-Eversmann criteria, the results were excellent or good
in 18 patients (81.8%) and acceptable in four patients (18.2%)
treated with plate-screw fixation, compared to 18 patients
(90%) and two patients (10%), respectively, treated with in-
tramedullary nailing. The mean DASH scores were 15 (range
4 to 30) and 13 (range 3 to 25), respectively. The two groups
did not differ significantly with respect to functional results
and DASH scores (p>0.05). Postoperative complications were
seen in three patients (13.6%) and two patients (10%) with
plate-screw fixation and intramedullary nailing, respectively.
Conclusion: The two fixation methods yield similar results
in terms of functional healing and patient satisfaction in
the management of adult forearm fractures.

Key words: Adult; bone nails; bone plates; diaphyses/injuries;
fracture fixation, intramedullary; radius fractures; ulna fractures.
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Eriskinlerdeki 6nkol diyafiz kiriklarinin tedavisin-
de amac aksiyel ve rotasyonel stabilitenin saglanma-
sidir? Acik rediiksiyon ve plak-vida ile rijit internal
tespit bircok yazar tarafindan 6nerilmistir.*®! Ancak,
bu teknigin yumusak doku hasarina yol agmasi, kirik
hematomunun bosaltilmas1 ve plak basisi nedeniyle
periosteal dolagima zarar vermesi gibi dezavantajlari
vardir.®* Teknigin bir diger dezavantaji, plak cikar-
tilmast sonrasinda %11-%20 arasinda yeniden kirik
goriilmesidir.>*-1

Kilitli olmayan kanali¢i civilerle tespit yontemi,
daha az yumusak doku hasari yapar ve ekstrame-
diiller kan dolagimini bozmaz; ancak, ozellikle seg-
menter ve parcali kiriklarda rotasyonel stabilitenin
kontrol edilmesinde yetersiz kalabilir.”'>!*! Bununla
birlikte, kanali¢i implantlar, kemik iizerine binen
ylikii paylastirip periferik periosteal kallusun olusu-
munu saglarlar."¥ Kilitli kanalici ¢ivilerin {istiinlig,
onkol parcali diyafizer bolge kiriklarinda, segmenter
kiriklarda ve metafizo-diyafizer kiriklarda gelisebi-
lecek kisaliklar1 da 6nleyebilmesidir.!>1%!

Bu calismada, klinigimizde acik rediiksiyon ve
plak-vida ile tespit yapilan hastalarla, kapali rediik-
siyon ve kilitli kanalici civi ile tespit yapilan hasta-
lardan elde edilen sonuglar geriye doniik olarak kar-
silastirildi.

Hastalar ve yontem

2004-2007 yillar1 arasinda, dnkol kirig1 nedeniyle
klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 42 erigkin
hasta degerlendirildi. Bunlardan 22 hastaya (grup 1; 7
kadin, 15 erkek; ort. yag 32; dagilim 18-69) plak-vida
ile, 20 hastaya (grup 2; 6 kadin, 14 erkek; ort. yag 33;
dagilim 18-70) kilitli kanali¢i ¢ivi ile tespit uygulan-
di. Epifizi agik olan hastalarla ek yaralanmasi olan
hastalar ¢caligsma dig1 birakildi.

Kiriklar AO/OTA?” siniflamasina gore siniflan-
dirilds; iki grupta da en sik goriilen kirik tipi A3 idi.
Grup 1’de iki hastada, grup 2’de bir hastada Gustilo-
Anderson tip 1 acik kirik vardi® Yaralanmadan
ameliyata kadar gecen siire grup 1’de dort giin (dagi-
lim 1-7 giin), grup 2’de {i¢ giin (dagilim 1-5 giin) idi.
Ameliyattan Once tiim hastalara tek doz birinci kugsak
sefalosporin profilaktik olarak verildi.

Cerrahi teknik

Onkol kilitli kanalici civisinin cerrahi teknigi
Crenshaw® tarafindan tarif edilmistir. Genel veya
bolgesel anestezi altinda, turnike kontroliinde, hasta

radyolusen masada, sirtiistli pozisyonda ameliyata
hazirlanir. Dirsek 90 derece fleksiyonda iken, olek-
ranon lizerinden 1 cm’lik kesi yapilir. Skopi kontro-
linde ulna kirigiin kapali rediiksiyonundan sonra
1.9 mm’lik K-teli kanal i¢ine gonderilir. Daha son-
ra 6 mm’lik oyucu ile, 2.5 cm mesafeye kadar kanal
girisi oyulur. El oyucular ile, 0.5 mm’lik artiglarla
kanal cap1 genisletilir. En son, el oyucusu ile oyul-
duktan sonra, 2.4 mm’lik diiz kilavuz tel gecici ola-
rak, radius kiriginin rediiksiyonuna yardimci olmak
iizere yerlestirilir. El bilegi ve dnkol pron pozisyonda
iken Lister tiiberkiiliiniin radial tarafindan 2 cm’lik
kesi yapilir. Radiusa girig, eklem yiizeyine 5 mm
mesafede ekstansor karpi radialis brevis tendonunun
altindan yapilir. Yine 1.9 mm’lik K-teli gonderilip 6
mm’lik oyucu ile kanal oyulur. Kanal ¢ap1 genigletil-
dikten sonra son oyucu kanalda birakilir. Saglam ta-
rafin grafisi kullanilarak, radial ¢ivi boyundan 2 cm
cikartilarak ulnar civi boyu hesaplanir. Radial egimi
ve ulnanin hafif “ S “ seklini vermek iizere civiler 6n-
ceden egilir. Once cakma aparatina yakin olan taraf
tam yivli 2.7 mm’lik self-tapping vida ile kilitlenir ve
stabilite kontrol edilir; gerekirse 2.7 mm’lik unikorti-
kal vida ile ¢ivi diger ucundan da kilitlenir. Ardindan
ulna kirig1 rediiksiyonu i¢in kullanilan gegici K-teli
cikartilip kilitli kanaligi ¢ivi tespiti yapilir (Sekil 1).

Eger giivenli rijit fiksasyon saglanirsa, elastik
kompresif bandaj ile tespit yapilir. Ancak, proksimal
1/3 kariklari, dirsek 90 derece fleksiyonda ve onkol
supin veya notral pozisyonda 2-3 hafta siireyle alci
atel veya takilip ¢ikartilabilir ortez ile hareketsizles-
tirilir. Daha sonra, aktif ROM hareketlerine grafide
kallus goriiliinceye kadar devam edilir. Eger kirik
fiksasyonu yeterli degilse, dirsek 90 fleksiyonda dir-
sekiistil sirkiiler al¢1 yapilir. Algili tespite yeterli kal-
lus goriiliinceye kadar devam edilir. Ardindan aktif
fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon hare-
ketlerine baglanir.

Acik rediiksiyon, plak-vida ile tespit yapilan has-
talarda radius 1/3 orta ve proksimal diyafizer kirikla-
11 i¢in, pronator teresin yapisma yeri korunarak volar
Henry kesisi, distal bolge kiriklar1 i¢in dorsal kesi
kullanildi.*?! Ulna kirigina ulnanin subkutan sinirin-
dan yapilan kesiyle ulagilir. Periostun styrilmamasina
Ozen gosterilir. Tim kiriklar i¢in 3.5 mm dinamik
kompresyon plaklar1 kullanilir. Kirik tipine ve yara-
lanma siddetine gore kullanilacak plak uzunlugu ve
vida sayis1 belirlenir; ancak, genel prensip olarak ki-
rik hattinin her iki tarafinda en az ii¢ vida (6 korteks)
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tespiti yapilir (Sekil 2). Ameliyatin bitiminde, cilt ka-
patilmadan Once turnike gevsetilir, kanama kontrolii
yapilir ve her iki cerrahi bolgeye aspiratif dren konur.
Dren ameliyattan sonra ikinci giin ¢ikartilir. Ameli-
yat sonrasinda disaridan tespit uygulanmaz ve hasta-
nin yapabildigi ol¢iide erken harekete baglanur.

I ad . Yo
Sekil 1. Yirmi dokuz yasinda erkek hastada darp edilme sonucunda gelisen 6nkol diyafizer kingi (AO tip 22 B3). (a) Radius
ve ulna orta 1/3 diyafiz kinginin ameliyat éncesi 6n-arka ve yan grafileri. (b) Kiriklarin kapal rediksiyon ve Kkilitli
kanalici civi ile tespit sonrasi erken grafileri. (¢) Ameliyat sonrasi 18. ayda cekilen grafilerde kingin kaynadigi ve
dizilimin uygun sekilde saglandigi gérilmekte.

Hastalar kirik kaynamasina kadar aylik kontrolle-
re ¢agrildi. Daha sonra 3, 6 ve 12. aylarda radyografik
degerlendirme yapildi. Ortalama takip stiresi grup 1
icin 30 ay (dagilim 12-45 ay), grup 2 i¢in 23 ay (dagi-
Iim 12-34 ay) idi. Radyografik olarak on-arka ve yan
grafilerde kortekste trabekiilasyonlarin veya kallus

Sekil 2. Yirmi alti yasinda kadin hastada diisme sonucunda gelige Onkol diyafizer kingi (AO tip 22 A3). (a) Radiusve ulna orta
1/3 diyafiz kinginin ameliyat 6ncesi grafisi. (b) Kiriklarin agik rediiksiyon ve plak-vida ile tespit sonrasi erken grafileri.
(c) Ameliyat sonrasi 12. ayda ¢ekilen grafilerde kingin kaynadigi ve dizilimin uygun sekilde saglandigi gértimekte.
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olusumunun goriilmesi ile kirik hattinin kaybolmast,
klinik olarak da kirik {izerinde hassasiyetin kaybol-
mas1 kirik kaynamasi olarak kabul edildi.

Grup I'de ii¢ hastaya (%13.6) primer olarak kemik
grefonajt yapildi. Grup 2°de tiim kiriklara kapali re-
diiksiyon yapild1 ve grefonaj uygulanmadi.

Son kontrollerde, ¢aligmaya katilmayan bir cer-
rah tarafindan ve gonyometre kullanilarak, dirsek 90
derece fleksiyonda iken, hastalarin her iki 6nkol ro-
tasyon miktar1 6l¢iildii. Fonksiyonel degerlendirmede
Grace ve Eversman® tarafindan tarif edilen ve kirik
kaynamasi ile onkol rotasyonunun degerlendirildigi
sistem kullanildi. Kirigin tam kaynamasi ve Onkol
rotasyonunun en az %90’min saglanmasi miikem-
mel, kirigin kaynamasi ve dnkol rotasyonunun en az
%80’inin saglanmasi iyi, kirigin kaynamasi ve dnkol
rotasyonunun en az %60’inin saglanmasi kabul edi-
lebilir sonu¢ olarak degerlendirildi. Kirigin kayna-
mamasi veya %60’dan az 6nkol rotasyonu kotii sonug
olarak olarak degerlendirildi.

Hasta memnuniyeti DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) yontemi ile degerlendi-
rildi.® Ust ekstremitenin fonksiyonel durumunun
sorgulandig1 bu skorlamada, O puan miikemmel bir
ekstremiteyi gosterirken, 100 puan {iist ekstremitenin
tamamen kullanilmaz durumda oldugunu gostermek-
tedir.

Istatistiksel analiz, Windows icin SPSS 11.5 siirii-
mii kullanilarak Mann-Whitney U-testi ile yapildi; p
degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi anlaml1 olarak kabul
edildi.

Sonuclar

Grup 1 i¢in ortalama ameliyat siiresi 65 dk (da-
gilim 40-97 dk), ortalama kan kayb1 60 ml (dagilim
20-240 ml) bulundu. Grup 2°de ortalama ameliyat sii-
resi 61 dk (dagilim 35-90 dk) idi; tiim kiriklara kapali
rediiksiyon uygulandigi i¢in kan kaybi olmadi. Ame-
liyat siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05). Kan kayb1 acisindan fark anlaml1 idi
(p<0.05).

Grup l'de ortalama kaynama siiresi 14 hafta (da-
g1lim 10-20 hafta) iken, grup 2°’de 10 hafta (dagilim
9-12) bulundu. Kaynama siiresi iki grupta anlamli
farklilik gosterdi (p<0.05).

Kapal1 kiriklar ortalama 10 haftada (dagilim 9-14
hafta), acik kiriklar 14 haftada (dagilim 9-21 hafta)

kaynadi. Acik kirikli hasta sayist az oldugundan bu
durum istatistiksel olarak yorumlanamadi.

Grup l'de Grace-Eversmann degerlendirmesine
gore 18 hastada (%81.8) miikemmel (n=14) ve iyi (n=4)
sonug, dort hastada (%18.2) kabul edilebilir sonug elde
edildi. Grup 1’de ortalama DASH skoru 15 (dagilim
4-30) bulundu; bir olguda hafif-orta 6nkol pronasyon
kisitlanmas1 goriildii. Grup 2’de Grace-Eversmann
degerlendirmesinde, 18 hastada (%90) miikemmel
(n=16) ve iyi (n=2) sonug, iki hastada (%10) kabul edi-
lebilir sonug elde edildi. Ortalama DASH skoru 13
(dagilim 3-25) bulundu; bu grupta da bir olguda hafif
derecede onkol pronasyon kisitlanmasi vardi. Gerek
Grace-Eversmann olciitleri, gerekse DASH degerle-
ri karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Ameliyat sonrast komplikasyon grup 1°de {i¢ has-
tada (%13.6), grup 2’de iki hastada (%10) goriildii.
Grup I'de acgik kirikli bir hastada ve kapali kirikli
iki hastada yiizeyel enfeksiyon gelisti; bir haftalik
parenteral antibiyotik ve onu takiben bir haftalik oral
antibiyotik kullanimu ile her {i¢ hasta da tedavi edildi.
Derin enfeksiyon iki grupta da gozlenmedi. Grup 2’de
iki hastada kanali¢i ¢ivilerin vidalarinin geri geldigi
goriildii. El bileginde agriya neden olan bu vidalar ¢i-
kartild1 ve semptomlar geriledi.

Grup I'deki 12 hastanin plak-vidalar1 ¢ikartildi.
Bu olgularin hicbirinde yeniden kirik gozlenmedi.
Grup 2’de bes hasta ¢ivi ¢cikartilmasi, iki hasta da geri
gelen vidalarin ¢ikartilmasi i¢in ameliyat edildi.

Iki grupta da kaynamama, iyatrojenik ndrovaskii-
ler yaralanma ve kompartman sendromu goriilmedi.

Tartisma

Erigkin onkol ¢ift diyafizer kiriklarinin tedavisi-
nin cerrahi oldugu konusunda goriig birligi vardir. Bu
kiriklarin konservatif tedavisi veya yetersiz implant-
larla tedavisi, yiiksek komplikasyon oranlarina yol
acar.”! Buna kargin, cerrahi tedavinin nasil olmasi
gerektigi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon programi
tartismalidir.

Anderson ve ark.! 258 hastanin 330 6nkol kirig1-
n1 kompresyon plaklar1 kullanarak tedavi etmisler ve
ulna kiriklarinda %96.3, radius kiriklarinda %97.8
oraninda kaynama elde etmislerdir. Bagka ¢aligma-
larda kaynama oranlar1 %87 ile %98 arasinda bildi-
rilmigtir.?*2% Calismamizda da plak-vida grubunda
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tiim hastalarda (%100) kaynama saglanmistir. Hasty
ve Crenshaw!'” kilitli kanalici ¢ivi ile tiim olgularda
(%100) kaynama sagladiklarini bildirmisglerdir. Vis-
na ve ark.” 78 hastanin 118 taze 6nkol kiriginin te-
davisinde, Gao ve ark.'"8! da 18 hastanin tamaminda
kaynama saglandigini bildirmiglerdir. Weckbach ve
ark.?”1 29 hastanin birinde kaynamama, ikisinde de
gec kaynama bildirirken, Moerman ve ark.® kayna-
ma oranini %94 olarak bildirmislerdir. Lee ve ark.>”
27 hastanin sadece birinde kaynamama ile kargilas-
miglardir. Calismamizda, kilitli kanalici ¢ivi kullani-
lan hastalarin tamaminda kiriklara kapali rediiksiyon
uygulanmis ve hepsinde kaynama saglanmistir.

Eriskinlerdeki 6nkol kiriklarinin plak vida ile tes-
pitinde kaynama zamani konusunda degisik goriisler
vardir.®! Anderson ve ark.®! acik rediiksiyon ve plak
vida ile tespit yapilan hastalarda ortalama 7.4 haftada
kaynama saglamiglardir. Leung ve ark.**! 6nkol kirik-
larinin tedavisinde iki degisik implant kullanmuislar,
sinirli temasli dinamik kompresyon plagi (LC-DCP)
kullanilan grupta ortalama kaynama siiresini 17 haf-
ta olarak bildirmiglerdir. Stevens ve ark.””! basit (A
tipi) onkol kiriklarinda dinamik kompresyon plagi
kullandiklar1 hastalarda ortalama 22 haftada, kilitli
kompresyon plagi kullandiklar1 hastalarda 33 hafta-
da kaynama gozlemislerdir. Calismamizda, plak vida
kullanilan gruptaki kaynama siiresi bildirilen siireler-
le karsilastirildiginda kabul edilebilir goériinmektedir.
Tedavide kapal1 kilitli kanalici ¢ivi kullanan Gao ve
ark."® kapali kiriklarin ortalama 10 haftada, agik
kiriklarin 14 haftada kaynadigini bildirmislerdir.
Lee ve ark.” 27 hastada ortalama kaynama siiresini
14 hafta, Weckbach ve ark.?” ise 29 hastada 4.4 ay
bulmuglardir. Calismamizda grup 2’deki hastalarin
kiriklari, grup 1’deki hastalardan daha kisa siirede
kaynamistir.

Leung ve ark.”® dinamik kompresyon plagi kul-
landiklar1 hastalarda %98 oraninda miikemmel ve
iyi sonu¢ almiglardir. Moed ve ark.!”? plak-vida yon-
temi kullanarak tedavi ettikleri 50 hastanin %85’inde
mitkemmel ve iyi sonu¢ almiglardir. Schemitsch ve
ark.” da plak-vida yontemi kullandiklar1 55 hastada
%80 oraninda miikemmel ve iyi fonksiyonel sonug
bildirmislerdir. Yazarlar ayrica, radial e§imin ve 6n-
kol anatomisinin diizeltilmesinin, 6nkol rotasyonu
ile kavrama giiciiniin geri kazanilmasindaki énemi-
ne dikkat ¢ekmislerdir.”® Ancak, diiz 6nkol plaklari
kullanildiginda radiusun anatomik egimi her zaman
saglanamayabilir. Olgularimizda da diiz 6nkol plak-

lar1 kullanildiginda radiusun anatomik egiminin sag-
lanmasinda giicliikk cekilebilecegi gozlenmistir. Ki-
litli kanali¢i ¢ivi kullaniminda da miikemmel 6nkol
fonksiyonunun kazanilabilmesi i¢in, diiz ¢ivi radial
egim verilerek 6nceden biikiilmelidir.”? Onkol ke-
miklerinin herhangi bir planda 10 dereceden az aci-
lanmasinin belirgin bir hareket kisitlamasi1 yapmaya-
cagi laboratuvar sartlarinda gosterilmistir.**3! Kilitli
kanalic¢i ¢ivi kullanarak Gao ve ark.'® %72 oranin-
da, Visna ve ark.' %88.6 oraninda, Lee ve ark.*”
da %92 oraninda miikkemmel ve iyi sonu¢ almiglardir.
Calismamizda grup 1’de %81.8 oraninda, grup 2’de
990 oraninda iyi ve miikemmel sonu¢ alinmastir.

Weckbach ve ark.?! kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi ettikleri hastalarda ortalama DASH skorunu
137, Lee ve ark.”! 15, Gao ve ark.'¥ 19 olarak bul-
muslardir. Ortalama DASH degerinin grup 1’de 15,
grup 2’de 13 olmasi her iki grupta da hafif derece-
de kisitlanma oldugunu gosterir. Her iki yontemle
de birbirine yakin sonuglar alinmasi, teknige uygun
yapilmak kosuluyla, hasta memnuniyeti agisindan iki
teknik arasinda fark olmadigini diigiindiirmektedir.

Crenshaw ve ark.'™ tiim 6nkol kiriklarinin statik
kilitlenmesinin gerekli oldugu seklindeki diisiincenin
yanlis oldugunu belirtmisller; kirigin yeri ve tipi ka-
dar, civi cakildiktan sonraki rotasyonel stabilitenin
de kirigin statik kilitlenip kilitlenmeyeceginin belir-
lenmesinde 6nemli oldugunu savunmuglardir. Calig-
mamizda tiim ¢iviler dinamik olarak kilitlenmis ve
elde edilen stabilite yeterli bulundugu i¢in statik ki-
litlemeye gereksinim duyulmamustir.

Kilitli kanalici ¢iviler uygun boy ve ¢apta secilmez-
se ameliyat sirasinda komplikasyonlar geligebilir.!'>1”!
Civi cap ile kanal genigliginin uyumsuzlugu, ¢ivi bo-
yunun kisa oldugu durumlarda rotasyonel hareketlere,
¢ivi boyu uzunsa kirigin daha ¢ok parcalanmasina yol
acabilir™> Ameliyat oncesinde dikkatli bir planlama
sarttir. Voler korteksin perforasyonu, 3 mm’lik oyucu-
nun ucunun biikiilmesi ile 6nlenebilir. Calismamizda
iyatrojenik kemik hasar1 goriilmemistir.

Kanali¢i ¢ivilemede iyatrojenik posterior interosse-
0z sinir yaralanmasi nadiren goriilebilir. Radial ¢ivinin
proksimal kilitleme vidasinin radius bagindan en az 30
mm mesafede olmasi ve 6nkolun notral rotasyonda tu-
tulmast ile bu riskin en aza indirilebilecegi bildirilmig-
tir.’2 Caligmamizda kilitli ¢ivi kullanilan hastalarda
statik kilitleme yapilmamis ve bu nedenle iyatrojenik
posterior ossedz sinir yaralanmasi da goriilmemisgtir.
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Parcal1 6nkol kiriklarinin greftlenmesi de tartig-
malidir. Moed ve ark.”! interfragmanter kompresyo-
nun saglanamadig: tiim kiriklarda otojen greft kul-
lanilmasini 6nermiglerdir. Calismamizda plak-vida
kullanilan grupta dort hastada greft kullanilmigtir.
Sage!®! kanaligi ¢ivi ile tedavi edilen tiim 6nkol ki-
riklarinin greftlenmesini 6nermigtir. Cotler ve ark.*4
ise aksine, Schneider onkol civisi ile tedavi edilen
olgularda greft kullanmaksizin %93 kaynama orani
bildirmiglerdir. Hasty ve Crenshaw!'"! da kilitli ¢iviye
ek olarak, ¢ivi girig yerinden ve oyucularin ucundan
aldiklar1 grefti kullanarak benzer sonuglar almislar-
dir. Kapali kilitli kanalici ¢ivi kullanildiginda greft
kullanilmasinin gereksiz oldugu agiktir. Calisma-
mizda grup 2’de tiim kiriklara kapali rediiksiyon uy-
gulandigi i¢in greft kullanilmamagtir.

Onkol cift kiriklarinin agik rediiksiyon ve plak-
vida ile cerrahi tedavisinde skopi kullanilmasina ge-
rek yoktur. Ancak, 6zellikle kapali rediiksiyon ve bi-
yolojik tespit amaglanan kilitli kanali¢i ¢ivi ile tespit
yonteminde skopi kullanilmasi kaginilmazdir. Cerrah
ve ekibinin radyasyona maruz kalmasi bu yontemin
bir dezavantaji1 olarak goriilebilir.

Anatomi, stabilite, biyoloji ve mobilizasyona ilig-
kin klasik AO prensipleri halen gecerliligini koru-
maktadir. Ancak, giincel AO anlayigina gore eskiden
hemen hemen tiim kiriklar i¢in onerilen mutlak sta-
bilite, artik sadece eklemi ilgilendiren kiriklarda ve
baz1 6zel kiriklarda gereklidir. Onkol kiriklar1 da ha-
len eklemigi kirik kabul edilmektedir. Bunun temel
nedeni, dirsek ve el bilegi hareketlerinin birbiri ile ¢ok
yakin iligkide olmas1 ve énkol pronasyon-supinasyon
hareketlerinin korunmasinin sadece rijit tespitle elde
edilebilecegine iliskin yaygin kanidir. Ancak, giincel
AQO anlayisi, damarlanma ve yumugsak doku hasa-
rinin Onlenmesi sartiyla, diyafizer kiriklarda uygun
uzunluk, dizilim ve rotasyonun elde edilebilmesini de
hedefler. Radiusun egiminin verilmesi de pronasyon
supinasyon hareketinde 6nemlidir. Fiksasyon gerekti-
ginde civiler nispi stabilite saglar ve bu da genellikle
kallus ile kirik kaynamasina neden olur.”*"!

Eriskinlerdeki onkol kiriklarinin tedavisinde kul-
landigimiz iki teknigin kargilagtirildig: calismamizda,
her iki teknikle de hasta memnuniyeti ve fonksiyonel
iyilesme acisindan benzer sonuglar alinabilecegini
gozlemledik. Bu nedenle, prensiplerine uyularak yapil-
mas1 gartiyla, her iki teknigin de erigkinlerdeki 6nkol
kiriklarinin tedavisinde yeri oldugunu diisiiniiyoruz.
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