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Alg tedavisi sirasinda tekrar deplase olmus ¢ocuk onkol kiriklarinda
intramediiller civileme sonuclari

The results of intramedullary nailing in children who developed redisplacement
during cast treatment of both-bone forearm fractures

Levent CELEBI, Hasan Hilmi MURATLI, Ozgiir DOGAN, Mehmet Firat YAGMURLU,
Ertugrul AKSAHIN, Ali BICIMOGLU
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Amac: Bu ¢alismada 6nkol ¢ift kir1§1 sonrasi uygulanan algi te-
davisi sirasinda rediiksiyon kaybi goriilen ¢ocuk hastalarda int-
ramediiller ¢ivileme sonuglari degerlendirildi.

Cahisma plani: Onkol cift kingi nedeniyle rediiksiyonun ba-
sarisiz olmasi iizerine 28 cocuk hastaya (19 erkek, 9 kiz; ort.
yas 10.6; dagilim 8-15) konservatif tedavinin ortalama dor-
diincii haftasinda (dagilim 3-6 hafta) acik (n=8) veya kapali
(n=20) rediiksiyon sonrasinda intramediiller ¢ivileme uygu-
landi. Tespitte ilk 10 hastada K-teli, 18 hastada titanyum
elastik civi kullanildi. Tek kemik tespiti dort hastada (%14.3)
yapilabildi. Kétii kaynama maksimum radial egimin miktari
ve yerlesimine bakilarak degerlendirildi ve saglam tarafla ve
benzer yastaki ¢ocuklardan olusan kontrol grubuyla karsilas-
tirtldi. Tslevsel sonuglar Grace ve Eversmann’in olgiitlerine
gore degerlendirildi. Hastalar ortalama 14 ay (dagilim 12-18
ay) izlendi.

Sonuclar: Tek kemik tespiti yapilan bir hastadaki kaynamayan
ulna kirig1 diginda biitiin olgularda normal dizilim saglanabildi
ve ortalama yedi haftada (dagilim 6-8 hafta) kaynama elde edil-
di. Kirik taraftaki ortalama maksimum radius egimi ve maksi-
mum radial egim yerlesimi saglam taraf ve kontrol ekstremite-
lere gore anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Tslevsel sonug-
lar 25 hastada (%89.3) miikemmel, iki hastada (%7.1) iyi, bir
hastada (%3.6) kabul edilemez bulundu. Higbir hastada enfek-
siyon ya da norapraksi, ¢ivi ¢ikarilmasi sonrasinda yeniden agi-
lanma, kirik ve ekstremite esitsizligi goriilmedi.

Cikarmmlar: Algi tedavisi sirasinda rediiksiyon kaybina ug-
rayan onkol cift kirtklarinda intramediiller tespit, miikemmel
anatomik ve iglevsel sonuclar1 yan1 sira giivenli, ucuz ve er-
ken harakete izin veren bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; onkol; kirik tespiti, intramediiller; radius
kirigi/cerrahi; niiks; ulna kirigi/cerrahi.

Objectives: We assessed the results of intramedullary nail-
ing in children who developed redisplacement during cast
treatment of both-bone forearm fractures.

Methods: Twenty-eight children (19 boys, 9 girls; mean age
10.6 years; range 8 to 15 years) were treated with intramedullary
fixation upon failure of initial reduction of both-bone forearm
fractures after a mean of four weeks (range 3 to 6 weeks) of cast
treatment. Intramedullary fixation was performed following
closed (n=20) or open (n=8) reduction using K-wires in the first
10 cases, and titanium elastic nails in 18 cases. Single bone fix-
ation was possible in four (14.3%) cases. For malunion assess-
ment, the amount and location of the maximum radial bow were
measured and compared with the normal side and with corre-
sponding extremities of age-matched controls. Functional
results were assessed using the Grace-Eversmann criteria. The
mean follow-up was 14 months (range 12 to 18 months).

Results: Except for a nonunion of the ulna in one patient who
underwent single bone fixation, all correction losses could be
restored to normal alignment and united within a mean of seven
weeks (range 6 to 8 weeks). The amount and location of the max-
imum radial bow did not differ significantly from those of the
normal side and control extremities (p>0.05). Functional results
were excellent in 25 patients (89.3%), good in two patients
(7.1%), and unacceptable in one patient (3.6%). None of the
patients developed infection, neurapraxia, or after removal of the
nail, angulation, refracture, or extremity length discrepancy.

Conclusion: Intramedullary fixation for correction losses
during cast treatment of both-bone forearm fractures is a safe
and inexpensive treatment, allowing early mobilization and
providing excellent anatomic and functional results.
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Cocuk o6nkol ¢ift kiriklarinda uygun rediiksiyo-
nun korunabilmesi her zaman miimkiin olmamakta,
alct tedavisi sirasinda rediiksiyon kaybi goriilebil-
mektedir."* Al¢1 tedavisi sirasinda kabul edilemez
acilanmalar goriildiigiinde tedavi segenekleri, tekrar
rediiksiyon, ac¢ik rediiksiyon ve internal tespit veya
acik ya da kapali rediiksiyon sonrasinda yapilacak
intramediiller ¢ivilemedir.

Bu calismada, 6nkol kiriklarinda al¢1 tedavisi si-
rasinda olusan rediiksiyon kayiplari sonrasinda yapi-
lan intramediiller ¢ivilemenin radyografik ve islev-
sel sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

2000-2003 yillart arasinda, onkol cisim kirigi
nedeniyle alct tedavisi uygulanan ve izlemlerinde
rediiksiyon kayb1 gelisen 41 cocuga genel anestezi
altinda rediiksiyon tekrar1 yapildi. Rediiksiyon 13
hastada bagarili oldu ve konservatif tedaviye de-
vam edilebildi. Yirmi sekiz hasta (19 erkek, 9 kiz;
ort. yag 10.6; dagilim 8-15) ise, rediiksiyonun ba-
sarisiz olmasi lizerine agik veya kapali rediiksiyon
sonrasinda intramediiller ¢ivileme ile tedavi edildi.
Bunlarin 15’1 ilk rediiksiyonlar: klinigimizde ya-
pilmis ve haftalik izlemi yapilan hastalar idi; 13’1
ise kirik dizilimindeki giicliikler nedeniyle klinigi-
mize gonderilen hastalardi. Boylece, ilk rediiksi-
yonlar1 klinigimizde yapilan olgular gercek gec
deplasman olarak kabul edildi; diger 13 hastanin
onceki grafileri degerlendirilemedigi icin, bunlar-
da gercek deplasman ya da erken deplasmanin gec
fark edilmesi olup olmadig1 konusunda yorum ya-
pitlamadi. Calismaya alinan olgularin higbirinde
onkol kirigina eglik eden yaralanma yoktu. Biitiin
hastalarda ulna ve radiusun her ikisi de kirikti. On
dokuz hastada radius orta 1/3, dokuzunda radius
proksimal 1/3 kirigr vardi. Ulnada ise kiriklarin
26°s1 orta 1/3, ikisi proksimal 1/3’te idi.

On yasindan kii¢iik ¢ocuklarda iki plandan birin-
de 15 dereceden fazla, 10 yas ve iistiindeki cocuklar-
da ise 10 dereceden fazla acilanmalar kabul edilmez
acilanma olarak degerlendirildi ve cerrahi olarak te-
davi edildi. Kabul edilemez rediiksiyon kaybi 10
hastada radiusta, dort hastada ulnada, 14 hastada ise
her iki kemikte goriildii. Radiusun ortalama acilan-
mast On-arka planda 15.2° (dagilim 8°-28°), yan
planda 23.6° (dagilim 19°-28°) idi. Ulnada ise bu de-
gerler sirasiyla 17.3° (dagilim 14°-26°) ve 21.7° (da-

gilim 16°-29°) bulundu. Hastalar ameliyat edildikle-
rinde konservatif tedavilerinin ortalama dordiincii
haftalarindaydi (dagilim 3-6 hafta).

Cerrahi teknik

Alg1 tedavisi sirasinda rediiksiyon kaybi sap-
tandiginda hastalar ameliyathaneye alinarak genel
anestezi altinda rediiksiyon tekrar1 yapildi. Rediik-
siyon sonrasi dizilim skopi yardimiyla kontrol
edildi. Kabul edilebilir dizilimin elde edilebildigi
ve tam pronasyon ve supinasyonda dizilimin ko-
rundugu olgularda rediiksiyon tekrar1 basarili ola-
rak degerlendirildi ve konservatif tedaviye devam
edildi. Kabul edilebilir dizilimin elde edilemedigi
(n=8) ya da tam supinasyon veya pronasyonda di-
zilimin korunamadigi (n=20) olgularda rediiksiyon
tekrar1 basarisiz olarak degerlendirildi ve bu hasta-
lar intramediiller civileme ile tedavi edildi. Rediik-
siyon tekrarini takiben civilemeye daha fazla agi-
lanmas1 olan kemikten baglandi. Daha fazla acilan-
masi1 olan kemige yapilan intramediiller ¢ivileme
sonrasi tek kemik tespitinin yeterli olup olmadigi-
nin belirlenmesi i¢in, diger kemigin dizilimi ve
stabilitesi tam supinasyon ve pronasyon hareketle-
ri ile degerlendirildi. Eger kemik supinasyon ve
pronasyonda stabil ise, cerrahi tek kemik tespiti ile
sonlandirildi. Radiusun intramediiller c¢ivilemesi
icin, radiusta Lister tiiberkiilii tizerinden dorsal in-
sizyon yapildi. Daha sonra fizisin hemen iizerin-
den acilan 2.5 mm’lik oblik delikten titanyum
elastik ¢ivi (TEC) ya da K-teli distal fragmanin ki-
rik ucuna kadar ilerletildi. Rediiksiyon skopi yar-
dimiyla kontrol edilerek civi proksimal fragmana
ilerletildi. Kapali rediiksiyon osteoklazi ile sagla-
namamigsa rediiksiyon sinirli agik girisimle uygu-
landi. Higbir olguda perkiitan osteotomi uygulan-
madi. Ulnanin intramediiller ¢ivilemesi i¢in prok-
simal insizyon Amit ve ark.nin'”’ tanimladig: sekil-
de yapildi ve TEC ya da K-teli olekranon apofizin-
den proksimal fragmanin kirik ucuna kadar ilerle-
tildi. Daha sonra rediiksiyon skopi ile kontrol edi-
lerek ¢ivi distal fragmana dogru ilerletildi. Kapal
rediiksiyon saglanamamigsa smirli acik girisimle
rediiksiyon uygulandi.

On hastada K-teli (2000-2001 yillar1 arasinda),
18 hastada TEC (2001-2003 yillar1 arasinda) kulla-
nildi. Tiim olgularda istmus medullasinin yaklagik
2/3’iinii dolduracak kalinhiktaki K-teli ya da TEC
kullanild1 (TEC i¢in 2.0, 2.5, 3.0 mm; K-teli i¢in
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2.4- 3.0 mm). Tiim ¢ivilere yerlestirme 6ncesinde
sekil verildi. Egimin apeksinin medulla ¢apinin yak-
lasik ii¢ kat1 olmasina calisildi. Son pozisyonda ¢ivi
apekslerinin kirik hatlarinda yerlesmesi ve konvek-
sitenin radiusta radialde, ulnada ise ulnarda olmasi
saglandi. Boylece, interossedz membranin oval ve
gergin yapist yeniden olusturulmaya calisildu.

Ameliyat sonrasi izlem

Ameliyat sonrast al¢1 ya da atel uygulamasi ya-
pilmadi. Ameliyat sonrasi erken donemden itibaren
aktif harakete izin verildi. Ekstremite ii¢ hafta kol
askisinda tutuldu. On-arka ve yan planda radyogra-
fik olarak kirik hattinda kaynama goézlenmesi ve ag-
r1 olmamasi kaynama olarak degerlendirildi. En son
kontrolde kotii kaynama, saglam tarafla karsilastiril-
diginda Schemitsch ve Richards’in®® normal kol icin
tarif ettigi maksimum radial egimin miktar1 ve yerle-
simine bakilarak degerlendirildi (Sekil 1). Ayrica,
ameliyat edilen kollardaki maksimum radial e§imin
miktar1 ve yerlesimi kontrol grubu ile karsilastirildi.
Kontrol grubu, klinigimize 6nkol travmasi nedeniy-
le bagvuran, ancak ne travma aninda ne de dncesin-
de herhangi bir kirik tanisi olmayan ve supinasyon-
pronasyon hareket acikligi tam olan 20 hastadan (11
erkek, 9 kiz; ort. yas 10; dagilim 7-15) olusturuldu.
Ekstremite uzunluk farki, her iki ekstremitede hu-
merusun lateral epikondili ile radius stiloidi arasin-
daki mesafe olciilerek degerlendirildi. islevsel so-
nuclar Grace ve Eversmann’in® 6lgiitlerine gore de-
gerlendirildi (Tablo 1). Hastalar ortalama 14 ay (da-
Silim 12-18 ay) izlendi.

Her iki tarafin maksimum radial egimleri ve
maksimum radial egimin yerlesimi arasindaki fark

Sekil 1. Schemitsch ve Richards’a gére kétu kaynamanin
6lcimU. y: El bileginde radiusun en ulnar tarafindan bisipital
cikintlya ¢izgi gizilir ve mm olarak 6lgllr. a: Maksimum radial
egimin oldugu noktadan y cizgisine dikey bir ¢izgi ¢izilir ve mm
olarak élgulur. x: Bisipital ¢ikinti ile dik ¢izgi arasindaki mesafe
‘a’ mm olarak 6lgilir. Maksimum radial egim ‘a’nin yiksekligi
kadardir. Maksimum radial egimin yerlesimi tim egimin uzunlu-
guna oraniyla ifade edilir (x/y x 100).

Tablo 1. Grace ve Eversmann’in islevsel sonug
degerlendirme ol¢iitleri®

Kirik Pronasyon-supinasyon
kaynamas1t  orani (Karg1 tarafa gore)
Miikemmel + %90
Iyi + %380
Kabul edilebilir + %60
Kabul edilemez - <%60

ikili t-testiyle incelendi. Kirik taraf ile kontrol gru-
bunun karsilastirilmasinda bagimsiz ornekler icin t-
testi kullanildi.

Sonuglar

Yirmi hastada kapali rediiksiyon, sekiz hastada
acik rediiksiyon sonrasinda intramediiller ¢ivileme
uygulandr. Agik rediiksiyon ii¢ hastada radius, bir
hastada ulna rediiksiyonu i¢in, dort hastada da her
ikisi icin gerekti. Yirmi dort hastada her iki kemik
tespit edilirken, dort hastada sadece radius tespit
edildi (Sekil 2a-d).

Tek kemik tespiti yapilan bir hastada ulnada go-
riilen kaynamama sorunu disinda (kirik hatti diiz
grafide kapanmadi, ancak anormal haraket ve kirik
hattinda agr1 yoktu) biitiin rediiksiyon kayiplar1 nor-
mal dizilime c¢evrilebildi ve kaynadi. Ayni hastada
radiustaki civi kemige migre oldu. Ikinci bir ameli-
yat1 kabul etmeyen hastanin 6nkol rotasyonu saglam
tarafla karsilastirildiginda %90 idi. Hasta halen atel
kullanarak amator futbol oynamaktadir.

Kaynama ortalama yedi haftada (dagilim 6-8 haf-
ta) saglandi (Sekil 3a-e). Civiler ortalama 4.5 hafta
(dagilim 3-5 hafta) sonra ¢ikarildu.

Biitiin hastalarda saglam tarafla karsilastirildigin-
da normal radial egimin restorasyonu saglanabildi.
Bir hastada (%3.6) radiusun egiminde 3 mm azalma
goriildii. On dokuz hastada (%67.9) radiusun egi-
minde kayip 1-2 mm arasindaydi. Sekiz hastada
(%?28.6) ise radius egimindeki kayip 1 mm’den azdi.
Kirik taraftaki maksimum radius egimi, saglam taraf
ve kontrol ekstremitelere gore anlamli farklilik gos-
termedi (p>0.05; Tablo 2). Maksimum radius egimi-
nin yerlesimi 27 hastada (%96.4) saglam tarafin
%S5’ inde, bir hastada (%3.6) %10’unda idi. Ameliyat
edilen taraftaki maksimum radial egim yerlesimi,
saglam taraf ve kontrol ekstremitelere gore anlamli
degisim gostermedi (p>0.05; Tablo 2).
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Tablo 2. Ameliyat edilen ekstremite, saglam ekstremite ve kontrol grubunun radial egim parametreleri

Ameliyat Saglam  Kontrol  Saglam ekstremite Kontrol ekstremite
edilen ameliyat edilen ameliyat edilen
ekstremite farki ekstremite farki
Maksimum ortalama radial e§im (mm) 9.2+£2.7 9.5+2.6 94124 0.3£1.5 0.2£1.1
(p>0.05) (p=0.78)
Maksimum radius egiminin
ortalama yerlesimi (%) 6014 6013 0.3£3.4 0.1+£3.0
(p>0.05) (p=0.094)

Yirmi bes hastada (%89.3) islevsel sonuclar mii-
kemmel iken, iki hastada (%7.1) iyi, bir hastada
(%3.6) da kabul edilemez bulundu. Yirmi alt1 hasta-
da (%92.9) onkolun rotasyonu saglam tarafin
9%90’1indan fazlaydi. Ulnada kaynamama goriilen
hastanin islevsel sonuclari kabul edilemez olarak de-
gerlendirildi.

Ameliyat sonrasi1 donemde hicbir hastada en-
feksiyon ya da norapraksi, civi ¢ikarilmasi sonra-

sinda yeniden acilanma, kirik ve ekstremite esit-
sizligi goriilmedi.

Tartisma

Cocuk onkol kiriklarmin ¢ogunlugu kapali re-
diiksiyon ve al¢1 immobilizasyonu ile basarili sekil-
de tedavi edilebilir. Hastanin yagina bagli olarak, ¢o-
cuklarda cisim kiriklarinda 10-15 derece acilanma
siklikla kabul edilir.”*'” Bu degerlerin iistiindeki

Sekil 2. (a) Sekiz yasinda kiz gocugunda 6nkol ¢ift kirigi sonrasinda uygulanan konservatif tedavinin besinci hafta-
sinda rediksiyon kaybi. (b) Hasta tek kemik tespiti ile tedavi edildi. Ameliyat sonrasi 18. ayda ameliyat edi-
len (sol) ve saglam (sag) tarafin (c) 6n-arka (d) yan grafileri.
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acilanmalar genellikle kabul edilmez ve istenilen di-
zilim ya kapali rediiksiyon ya da cerrahi ile saglan-
maya ¢aligilir. Islevsel agidan bakildiginda, rotasyo-
nel dizilim bozuklugu ile supinasyon-pronasyon ki-
sitlamasi arasindaki iliskinin anlamli oldugu bilinse
de, acisal deformiteler ile 6nkol rotasyonu arasinda-
ki iligki kesin degildir. Bircok calismada acisal de-
formite ile 6nkol rotasyonu arasinda iligki zayif ya
da belirsiz olarak bildirilmigtir."""'* Bununla birlikte,
kural olarak, acisal deformite ile iyilesen 6nkol ki-
riklarinda supinasyon-pronasyon kisitliligi riskinin
varlig1 kabul edilir.

Cocuk onkol kiriklarinda, konservatif tedavi sira-
sinda rediiksiyon kaybi cesitli calismalarda incelen-
migtir."""7 Voto ve ark." kirik bolgesinde gevsek al-
¢t (>1 cm) uygulamasi ve ii¢ nokta prensibi ile sekil-
lendirmenin uygun yapilmamasini, ¢ocuk 6nkol ki-
riklarinda rediiksiyon kaybi ve tekrar deplasmandan
sorumlu faktorler olarak ileri siirmiislerdir. Proctor

Sekil 3. (a, b) On bir yasinda erkek ¢ocukta 6nkol cift ki-
rgi sonrasinda uygulanan konservatif tedavinin
dérdinci haftasinda rediksiyon kaybi. (¢) Has-
tanin her iki kemigine intramediiller civileme ya-
pildi. Ameliyat sonrasi 14. ayda, ameliyat edilen
(sag) ve saglam tarafin (d) 6n-arka ve (e) yan
grafileri.

g ()
1

ve ark."” deplasmanin nedenlerini, baglangictaki ki-
rigin tam deplasmani ve anotomik rediiksiyonun el-
de edilememesi olarak bildirmislerdir. Chess ve
ark."” ise al¢1 indeksi tanimlamiglar ve normal algi
indeksinin distal dnkolda 0.7 oldugunu bildirmisler-
dir. Yazarlar, tekrar deplasman goriilen tiim olgular-
da alc1 indeksinin normalden yiiksek oldugunu orta-
ya koymuglardir. Haddad ve Williams'” da tekrar
deplasman ile iliskili faktorleri kirigin deplasmani
ve anatomik rediiksiyonun elde edilememesi olarak
bildirmislerdir.

Ancak, tiim bu ¢alismalar 6nkol distal u¢ kirikla-
rint igeren ¢aligmalardir. Bhatia ve Housden’in* ca-
lismasi ise onkol cisim kiriklarini da icermektedir.
Bu calismada, al¢i sekillendirilmesi ve pamuklandi-
rilmasinin (padding) gostergeleri olarak al¢i ve pa-
muklama indeksinin sirastyla 0.8 ve 0.3’ten yliksek
olmasinin kiriklarin tekrar deplasmant icin onemli
risk faktorleri oldugu gosterilmistir.
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Calismamiz, ¢cocuk 6nkol cisim kiriklarinda tek-
rar deplasman i¢in risk faktorlerini degerlendirmeye
yonelik olmasa da, 28 hastanin 24’iinde hem al¢1
hem de pamuklama indeksinin normalden yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Konservatif tedavi ile yeterli rediiksiyonun ko-
runamamasi halinde cerrahi girisim gerekli olmak-
tadir. Cocuklarda onkol kiriklarinda alg1 tedavisi
sirasinda olusan rediiksiyon kaybinda cerrahi sege-
nekler acgik rediiksiyon ve plak tespiti ya da intra-
mediiller tespittir.*"**" Acik rediiksiyon ve plak
tespitinde enfeksiyon, sinostoz, tekrar kirik gibi
goreceli olarak yiiksek oranda komplikasyon s6z
konusudur.™"”" Ayrica, internal tespit ve plak ¢ika-
rimi1 sirasinda genis agilim gereksinimi ve plak ¢i-
karimimi takiben atel uygulamasi gibi bir takim de-
zavantajlart vardir. Cocuklarda onkol kiriklarinda
plakla tedavi ile intramediiller ¢ivilemeyi karsilas-
tiran bir calismada, intramediiller ¢ivilemenin er-
ken haraket sagladigi, minimal yumusak doku di-
seksiyonu gerektirdigi, miikemmel kozmetik so-
nug¢ sagladigir ve ameliyat siiresini kisalttig1 belir-
tilmistir.*

Schemitsch ve Richards™ radiusun normal egi-
m miktarinin ve yerinin korunmasinin erigkinlerde
sonuglarla iliskili oldugunu belirtmislerdir. yi bir
islevsel sonug, radiusun normal efim miktarinin
ve yerlesiminin korunmasima baglidir. Caligma-
mizda iki hastada (%7.1) onkol rotasyonu saglam
kolun rotasyonunun %80-90’1 arasinda bulundu
(islevsel olarak iyi sonug). Yirmi alti hastada
(%92.9) normal 6nkolun %90°1 veya lizerinde bu-
lundu. Islevsel olarak iyi sonuc alman bir hastada
radiusun maksimum egiminde 1-2 mm’lik kayip
goriildii ve egimin yerlesimi saglam kolun %5 in-
deydi. Bir bagka hastada radiusun maksimum egi-
minde 2 mm’lik kayip vardi ve egimin yerlesimi
saglam kolun %10’undaydi. Radius egiminde 3
mm’lik bir kayip olan bir hastada ise islevsel ola-
rak milkemmel sonug alindi.

Bazi yazarlar cocuklarda 6nkol kiriklarinda tek
kemik tespitini tercih etmektedirler.”*' Myers ve
ark.”™ onkol c¢ift kirig1 olan 50 hastay elastik intra-
mediiller ¢ivi ile tedavi etmisler, tek kemik tespiti
seciminde calismamizdakiyle ayni 6lgiitleri uygula-
miglardir. Anilan ¢alismada, tek kemik tespiti yapi-
lan biitiin hastalarda iyi sonuglar alinmig ve calisma

sonucunda tek ya da cift kemik tespitinin islevsel so-
nuglarmin aynt oldugu bildirilmistir. Bu calismanin
bizim ¢alismamizdan temel farki, ayni olgiitler kul-
lanilarak hastalarin %50’sinin tek kemik tespiti ile
tedavi edilebilmis olmasidir. Calismamizda ise has-
talarin %14 iinde tek kemik tespiti miimkiin olmus-
tur. Aradaki bu belirgin farkin nedeni bizce, hasta
grubumuzun al¢i tedavisi sirasinda rediiksiyon kay-
b1 saptanan hastalardan olugmasidir. Bizce, al¢1 teda-
visi sirasindaki rediiksiyon kaybi belirgin bir instabi-
lite isaretidir. Tek kemik tespitinde bazi yazarlar sa-
dece ulnayi tespit ederken, bazilar radiusu tespit et-
meyi tercih etmektedirler.

Calismamizda tek kemik tespiti icin Myers ve
ark.”™ ile aym Olgiitleri kullandik. Flynn ve Wa-
ters’in** ilk tercihi, daha az girisimsel ve en kolay
cikarilabilen internal tespit olmasi nedeniyle ulna-
nin intramediiller civi ile tespitidir. Bu yazarlar ra-
diusun internal tespitini kapali rediiksiyonun yapi-
lamadig1 durumlarda se¢mis ve bu durumda da
plakla tespit uygulamislardir. Bizim goriislimiiz,
ulnanin intramediiller ¢ivilemesinin en az invaziv
yontem oldugu; ancak, radiustaki c¢ivinin cika-
rilmasinin da ulnadaki ¢ivi kadar kolay oldugu yo-
niindedir. Kirkos ve ark.” o6nkol hareketlerinde
daha fazla fonksiyona sahip olmasi nedeniyle bii-
tiin olgularda radiusu plakla tespit etmislerdir.
Herring,” kozmetik olarak kabul edilemeyecek
act olugsmasini engellediginden ve radiusun sagla-
nan pozisyonda kalabilmesi i¢in destek olusturdu-
gundan, ulnada tek kemik tespitinin ilgi ¢ekici ol-
dugunu 6ne siirmiistiir. Olgularimizda karar kirik-
larin rediiksiyon tekrarindan sonra verdik. Tekrar
rediiksiyonu takiben, 6nce daha fazla dizilim bo-
zuklugu olan kemigi tespit ettik. Rediiksiyon son-
ras1 dizilim bozuklugu 21 olguda radiusta, yedi ol-
guda ulnada daha fazlaydi. Fakat, hicbir olguda ul-
nanin ¢ivilenmesinden sonra radius stabil degildi.
Radiusun c¢ivilenmesini takiben 21 olgunun dor-
diinde ulna stabildi ve tek kemik tespiti bu olgular-
da miimkiin oldu. Shoemaker ve ark.”” tespit edil-
memis kemikte zamanla bir miktar rediiksiyon
kayb1 olacagini 6ne siirmiislerdir. Biz ulnanin tes-
pit edilmedigi dort olguda rediiksiyon kayb1 goz-
lemlemedik. Bu olgularin birinde ulnada rediiksi-
yon kayb1 olmaksizin kaynamama goriildii. Bu ol-
guda ulnanin intramediiller tespitinin kaynamaya
katkida bulunacagini diisiinmedik ve bu olguda re-
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diiksiyon kaybi olmadan hipertrofik kaynamama
gelisti. Bilindigi gibi, intramediiller civiler aksiyel
stabilite ve kirik hattinda rijid kompresyon sagla-
mamaktadir. Yine de, bu kaynamamanin nedeni
hakkinda ayrintili yorum yapamiyoruz.

Cullen ve ark.”™ 20 hastanin 10’unda rediiksiyon
kaybi, civi migrasyonu, enfeksiyon, eklem hareket
araliginda azalma, radio-ulnar sinostoz, ndrapraksi
gibi komplikasyonlar bildirmislerdir. Bunlarin dor-
diinde tekrar ameliyat gerekmistir. Calismamizda
ise, bir olguda goriilen kaynamama ve ¢ivi migras-
yonu disinda anilan komplikasyonlarla karsilagilma-
mustir. Rediiksiyon kaybi riskini azaltmak i¢in hem
radius hem de ulnanin tespiti 6nerilmigtir.”* Calig-
mamizda belirlenen stabilite olciitlerine uymak kay-
diyla yapilmis tek kemik tespitlerinde herhangi bir
rediiksiyon kaybina rastlamadik. Eger tek kemik tes-
piti yapilacaksa, tespit edilmeyen kemigin tam supi-
nasyon ve pronasyonda stabilitesinin kontroliinii
Oneriyoruz.

Sekiz hastada kapali rediiksiyon saglayamadigi-
miz i¢in acik rediiksiyona gegildi. Kirik ne kadar
proksimalde ise rediiksiyonun saglanmasi ve korun-
masinin o kadar zor oldugu bildirilmistir.”* Radius
kirig1, ulna kirigina gore daha proksimalde olursa re-
diiksiyon daha zordur.”” Biz de bu fikre katiliyoruz;
clinkii, calismamizda proksimal 1/3’te olan 11 kiri-
g1n sekizinde agik rediiksiyon ihtiyact dogdu.

Intramediiller tespit, acik kirig1 olan ya da kabul
edilebilir kapali rediiksiyonun saglanamadig1 kapali
kirig1 olan hastalarda kullanilmaktadir. Al¢1 tedavisi
sirasinda rediiksiyon kaybi olan ¢ocuk onkol kirikla-
rinda intramediiller tespiti dneriyoruz. Miikemmel
anatomik ve iglevsel sonuclarmin olmasi yani sira bu
yontem giivenli, ucuz ve erken harakete izin veren
bir yontemdir.
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