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COCUK ONKOL GIiFT KIRIKLARININ TEDAViISINDE KONSERVATIF VE
CERRAHiI YONTEMLERIN KARSILASTIRILMASI

Giiven BULUTl, Metin KULUNK], Onder OFLUGLUI, Fatih iNCil, Muzaffer YILDIZ1

Cocuklarin anstabil 6nkol kiriklarinin tedavisi sorunlu olup, cerrahi ve konservatif tedavilerin sinirlari tam olarak belli degildir. Bu ¢alismada
konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil ¢ocuk 6nkol kiriklartyla, cerrahi tedavi edilen anstabil kiriklarin karsilastirilmas1 amaglanmistir. 8-16
yas arast 51 hastanin 7’sindeki stabil onkol kirig1 konservatif, 44 anstabil kirigin 26’s1 konservatif, 18’1 cerrahi olarak tedavi edilmistir. Hastalarin
17’si 8-10 ve 34’1 11-16 yas grubundadir. 33 hastaya kapali rediiksiyon sonrasi uzun kol sirkiiler al¢1, yeterli rediiksiyon saglanamayan 18 hastaya
intramediiller fiksasyon veya kompresyon plagiyla cerrahi tedavi uygulanmistir. Konservatif olarak tedavi edilen hastalar ortalama 6 (4-9) ay, cerrahi
olarak tedavi edilen hastalar ortalama 13 (6-15) ay takip edilmistir. Konservatif olarak tedavi edilen anstabil kirikl1 26 hastanin 20’sinde (%76.9)
iyi, 6’sinda (%?23.1) kotii; cerrahi olarak tedavi edilen 3 (%16.6) olguda kotii, 15 (%83.4) olguda iyi sonug¢ alinmistir. 4 (%22.2) olguda rotasyon
kusuru, 1 (%5.5) olguda rediiksiyon kayb1 olusmustur. Anstabil kiriklarda cerrahi tedaviyle iyi sonu¢ alma orani konservatif tedaviye gore daha
fazladir. 11-16 yas grubundaki anstabil kiriklarda rotasyon kusuru olugma oran, stabil kiriklara gore ¢cok daha fazladir. Cerrahi tedavide rediiksiyon
kayb1 olugsma orani konservatif tedaviye gore ¢ok daha azdir. Kapali intramediiller tedavi hem komplikasyon riskinin yiiksek olmamasi, hem de
iyi sonug¢ alinmasi agisindan en uygun tedavi yontemi olarak goriilmektedir.
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A COMPARATIVE STUDY OF THE CONSERVATIVE AND SURGICAL METHODS
IN THE TREATMENT OF PEDIATRIC FOREARM FRACTURES

Treatment of the unstable forearm fractures in children is very problematic and the limits of the conservative or surgical treatment are not obvious.
In this study, comparison of the conservatively treated stable and unstable pediatric forearm fractures with the surgically treated unstable fractures
was aimed. In the 8-16 age group, 7 stable and 26 unstable fractures were treated conservatively while the 18 unstable fractures were treated
surgically. 17 of the patients were in 8-10 age group and the remaining 34 were in 11-16 age group. Following closed reduction long arm cast were
applied to 33 patients, surgical treatment with intramedullary fixation or with compression plate were applied to the 18 patients in whom suitable
reduction cannot be obtained. The mean follow-up time was 6 (4-9) months for conservatively and 13 (6-15) months for surgically treated patients.
Satisfactory results were obtained in 20 (76.9%) of the 26 unstable fractures treated conservatively while the 6 (23.1%) had bad results. On the
other hand, results in surgically treated patients were satisfactory in 15 (83.4%) and bad in 3 (16.6%). Malrotation was seen in 4 (22.2%) cases
and loss of reduction in 1 (5.5%). Rate of satisfactory results in unstable fractures was better in surgically treated group than in conservatively
treated group. In 11-16 ages group, malrotation rate was very higher in unstable fractures than in stable fractures. Rate of loss of reduction was
very lower in surgical treatment. Closed intramedullary nailing seems to be the most suitable treatment modality, as the risk of complication is not
high and having satisfactory results.

Keywords: Pediatric, forearm, fracture, treatment, conservative, surgery

Ust ekstremite travmalarinin tedavisi, fonksiyonel
anatominin yeniden saglanmasi agisindan dzen ister.
Cocuklarin 6nkol kiriklarinin tedavisinde biiyiime plaklari
g0z Oniine alinmali ve eriskinlerden farkli olarak
remodelasyon yetenegi hatirlanmalidir. Tedavide
konservatif ve cerrahi yontemlerin sinirlart tam belli
degildir'®.

Cocuklarin anstabil onkol kiriklar1 tedavide sorunlar
cikarmaktadir. Konservatif tedavide deplasman riski yiiksek
oldugundan, son zamanlarda cerrahi tedavi yontemlerine
egilim artmigtir. Kapali intramediiller ¢ivileme bu yontemler
arasinda en uygun tedavi yontemi olarak goriilmektedir3-7-9-11,

Bu calismada konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil
cocuk onkol kiriklariyla, cerrahi tedavi edilen anstabil
kiriklarin kargilastirilmast amaglanmis; 8-16 yas grubundaki
anstabil onkol kiriklarinda cerrahi tedavinin daha etkin
bir yontem oldugu hipotezi dogrulanmaya calisilmistir.
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1994-1999 yillar arasinda tedavi ve takipleri yapilan 8-
16 yas arast, 51 6nkol kirikli hasta incelenmistir. Bunlardan
7’si stabil onkol kirig1 olup konservatif tedavi edilmis,
44 anstabil kirigin 26’s1 konservatif olarak tedavi edilirken,
18’inde ise yeterli rediiksiyon saglanamadigindan cerrahi
yontemlere bagvurulmustur.

Hastalarin 48’1 erkek, 3’ii kiz ¢ocugudur. Literatiirde
remodelasyon sinir1 10 yas olarak belirlendiginden®-12,
hastalar 8-10 ve 11-16 yas grubu olarak iki yas grubuna
ayrilmistir (Tablo I).

Tablo I. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

o | St | o
8-10 yas 3 14 17
11-16 yas 4 30 34
Toplam 7 44 51
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Etyolojisinde oynarken diigme, yiiksekten diisme,
bisikletten diisme, is kazasi, trafik kazasi ve direk
travmalarin kiriklara neden oldugu tespit edilmistir (Tablo
IT). Hastalarin sadece 2’sinde acik kirik saptanirken,
49°unun kapalt kiritk oldugu belirlenmistir.

Tablo II. Hastalarin etyolojik faktorlere gore dagilimi

Etyolojik faktor Hasta sayisi Orani (%)
Oynarken diisme 35 68.6
Yuksekten disme 6 11.8
Bisikletten diisme 3 5.9
is kazas! 3 5.9
Trafik kazasi 2 3.9
Direk travma 2 3.9
Toplam 51 100

Konservatif tedavi uygulanan 7 stabil, 26 anstabil kirikli
toplam 33 hastaya kapali rediiksiyon sonras1 uzun kol
sirkiiler al¢1 uygulanmigtir. Hastalar haftalik radyolojik
kontroller ile rediiksiyon kaybr acisindan takip edilmis,
ortalama 6 hafta al¢ida tutulmustur. Baglangigta konservatif
tedavi uygulanip yeterli rediiksiyon saglanamayan 18
hastaya cerrahi tedavi uygulanmstir.

Cerrahi teknik olarak hastalara genel anestezi altinda
intramediiller fiksasyon veya kompresyon plagi
uygulanmustir. intramediiller fiksasyonda Kirschner telleri
(medulla genisligine gore 1.5-2.5 mm’lik) radius ve ulnanin
fizyolojik egimlerine uygun olacak sekilde, skopi kontrolii
altinda, ulnaya proksimalden radiusa distalden
gonderilmigtir. Postoperatif 4 haftalik sirkiiler al¢1 tespiti
sonrasi 3-6. aylarda teller ¢cekilmistir. Kompresyon plagi
daha iyi uygunluk saglayacagi yiizeye ve parcgali
fragmanlarin lokalizasyonuna bakilmak suretiyle volar
veya dorsal insizyonlarla, miimkiin oldugu kadar periost
styrilmadan uygulanmugtir. Cerrahi tedavi edilen 18 hastanin
8’inde plak, 9’unda intramediiller ¢ivi, 1 hastada ise radiusta
plak ulnada intramediiller ¢ivi ile fiksasyon saglanmustir.

Malrotasyon i¢in Evans’in rotasyon degerlendirmesi dikkate
alinmugtir!3. Buna gére; dirsek ve el bilegi dahil énkol AP
grafide, tiiberositas radii’nin 1. parmagin 180° aksi tarafina
gelmesi gerekir.

Rediiksiyon kayb1 prognostik indekse (PI) gore
degerlendirilmistir. Rediiksiyon sonrasi Pi ile kirik
kaynadiktan sonraki PI arasinda fark varsa rediiksiyon
kaybi (+) olarak ele almmistir. Kramhoft!, prognostik
indeksi kirik kaynadiginda lateral planda volar ya da dorsal
actlanmasi 10°’nin altinda radyolojik sonuc elde etme
olasilig1 olarak tanimlamuis; rediiksiyon 6ncesi (PI 1) ve
rediiksiyon sonrasi (PI 2) olarak 2 indeks olusturmustur.
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Sonuclar Daruwalla'* kriterlerine gore degerlendirilmistir.
Buna gore:

* Cok iyi: Zorlu fiziksel aktivitede yakinma yok, onkolda
rotasyon kayb1 10°’den az

. I_Ll Zorlu fiziksel aktivitede hafif yakinma, onkolda
rotasyon kaybi 10°-30°

* Orta: Giinliik aktivitelerde hafif yakinma, onkolda
rotasyon kayb1 30°-90°

« Kotii: Bunlarin 6tesindeki sonuglar

Bu calismada kotii ve orta sonuglar1 olan olgular kotii
olarak, cok iyi ve iyi sonuglari olan olgular ise iyi olarak
degerlendirilmistir.

BULGULAR

Konservatif olarak tedavi edilen hastalar ortalama 6 (4-9)
ay, cerrahi olarak tedavi edilen hastalar ortalama 13 (6-
15) ay takip edilmistir.

Stabil kirikli hastalarin yas ortalamasi 11, anstabil kirikli
hastalarin yas ortalamasi 11.7, cerrahi tedavi edilenlerin
yas ortalamasi ise 10.4 yas olarak tespit edilmistir.

Konservatif olarak tedavi edilen anstabil kirikli 26 hastanin
20’sinde (%76.9) iyi, 6’sinda (%23.1) kétii sonug alinmistir.
Cerrahi olarak tedavi edilen 18 olgunun tiimiinde
konservatif tedavi sirasinda sekonder deplasman gelismesi
iizerine cerrahi tedavi uygulanmuis; 3 (%16.6) olguda kotii,
15 (%83.4) olguda iyi sonu¢ alinmistir. 4 (%22.2) olguda
rotasyon kusuru, 1 (%5.5) olguda rediiksiyon kaybi
olusmustur. Hicbir olguda postoperatif enfeksiyon
goriilmemis, 2 (%11.1) olguda daha sonra diizelen turnike
paralizisi gelismistir.

Yas ayrimi yapilmaksizin, anstabil kiriklarda cerrahi
tedaviyle iyi sonug¢ alma orani konservatif tedaviye gore

daha fazladir (Tablo III).

Tablo III. Hastalarda elde edilen sonuglar

Konservatif | Konservatif Cerrahi
Sonu (Stabil) (Anstabil) (Anstabil)
¢ hasta sayisi | hasta sayisi | hasta sayisi
(Orani %) (Orani %) (Orani %)
Kéti -(0) 6 (23.1) 3(16.6)
lyi 7 (100) 20 (76.9) 15 (83.4)
Toplam 7 26 18

Yas faktorii g6z oniine alindiginda, 11-16 yas grubundaki
anstabil kiriklarda cerrahi tedaviyle konservatif tedavi
arasinda kotii sonug agisindan fark saptanirken, 8-10 yas
grubunda bir fark saptanmamistir. 8-10 yas grubunda
konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil kirikl1 hastalar
arasinda bir fark saptanmazken, 11-16 yas grubunda anstabil
kiriklarda kotii sonug¢ alma orani stabil kiriklara gore daha
fazladir (Tablo IV). Cerrahi ve konservatif tedavi géren
gruplar ayri ayri ele alindiginda, her ikisinde de yag gruplart
arasinda, tedavi sonucu bakimindan bir fark bulunamamugtir.
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Tablo IV. Yas gruplarina gore hastalarda elde edilen koti

sonuclar
Konservatif | Konservatif Cerrahi
Yas grubu (Stabil) (Anstabil) (Anstabil)
$9 hasta sayisi | hasta sayisi | hasta sayisi
(Orani %) (Orani %) (Orani %)
8-10 yas -/3 (0) -12 (0) 1/2 (50)
11-16 yas -/4 (0) 6/14 (44.4) 2/16 (12.5)
Toplam 7 6/26 (23.1) 3/18 (16.6)

8-10 yas grubunda konservatif tedavi edilen stabil ve
anstabil kiriklar arasinda rotasyon kusuru olusmasi
acisindan fark saptanmazken, 11-16 yas grubunda anstabil
kiriklarda rotasyon kusuru olusma orani stabil kiriklara
gore cok daha fazladir (Tablo V). Anstabil kiriklarda,
konservatif ve cerrahi tedavi goren gruplar arasinda rotasyon
kusuru olugmast bakimindan fark saptanmamugstir. Yine
her iki tedavi grubunda da yas gruplan dikkate alindiginda,
rotasyon kusuru olugmasi agisindan fark bulunamamagtir.

Tablo V. Yas gruplarina gore hastalarda rotasyon kusuru

Konservatif | Konservatif Cerrahi
Yas arubu (Stabil) (Anstabil) (Anstabil)
$9 hasta sayisi | hasta sayisi | hasta sayisi
(Orani %) (Orani %) (Orani %)
8-10 yas -(0) 1/12 (8.3) 1/2 (50)
11-16 yas - (0) 9/14 (65.3) 3/16 (18.7)
Toplam -(0) 10/26 (38.4) | 4/18 (22.2)

Her 2 yas grubunda da konservatif tedavi edilen stabil ve
anstabil kiriklar arasinda rediiksiyon kaybi olusumu
acisindan fark saptanmigtir. Anstabil kiri1 konservatif
tedavi edilen 12 (%46) hastada, cerrahi tedavi edilen 1
(%5.5) hastada rediiksiyon kaybi1 goriilmiistiir. Anstabil
kiriklr hastalarin cerrahi tedavisinde rediiksiyon kaybi
olusma orani konservatif tedaviye gore ¢ok daha azdir
(Tablo VI).

Tablo VI. Yas gruplarina gore hastalarda rediiksiyon kaybi

Konservatif | Konservatif Cerrahi

Yas arubu (Stabil) (Anstabil) (Anstabil)
$9 hasta sayisi | hasta sayisi | hasta sayisi

(Orani %) (Orani %) (Orani %)

8-10 yas -(0) 5/12 (41.7) -/2 (0)
11-16 yas - (0) 7/14 (50) 1/16 (6.3)
Toplam 0/7 12/26 (46.2) 1/18 (5.5)

TARTISMA

Cocuklarda radius ve ulna kiriklar1 genellikle konservatif
yontemlerle tedavi edilirler. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda
remodelasyon yetenegi sayesinde konservatif tedavi
genellikle basari ile sonuglanir®10:12, Bu yas grubundaki
cocuklarda 20°’nin iizerindeki acilanmalar bile biiyiime
ile birlikte diizelmektedir®-!1-12.15, Bu ¢alismada da
konservatif tedavi edilen 10 yasin altindaki 15 hastanin
hi¢ birinde kotii sonu¢ alinmamaigtir. Bu yas grubunda
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sadece 2 hasta ameliyat edilmistir. Bu hastalarda konservatif
tedavi sirasinda 6nlenemeyen progresif agilanma gelismesi,
rediiksiyonun devam ettirilememesi ve hastalarin fizyolojik
yaslarinin biiylik olmasindan dolay1 cerrahi tedavi
uygulanmigtir.

Birgok yazar tarafindan 10 yasin tizerindeki ¢ocuklarda
10°’den fazla acilanmalarin kabul edilmemesi gerektigi
bildirilmektedir®-12:14:1510°’nin {izerindeki agilanmalar
kemikte 3-4 mm.lik goreceli kisalmaya neden olmakta ve
distal radioulnar eklemde fonksiyon kaybina yol agmaktadir.
Interossedz mesafenin daralmasi onkolun rotasyonel
hareketlerinde kisithilik yapmakta, rotasyonel deformitenin
de remodelasyon ile diizelmedigi bilinmektedir!0-12.16,
Radiusun egiminin korunmas: 6zellikle dnemlidir. Radius
rijit bir ¢ivi ile intramediiller olarak tespit edilirse, radiusun
boyu goreceli olarak uzayarak onkolun rotasyonel
hareketlerini kisitlar ve ulnadaki kirik hattinda bosluk
meydana gelerek kaynama problemleri goriilebilir. Bu
yiizden radiusta kullanilan intramediiller ¢ivi radial egime
adapte olacak kadar esnek ya da rijit ise egimli olmalidir'.
Bu calismada da radiusa egime uygun olarak biikiilmiis
civiler gonderilmistir.

Anstabil kiriklarin konservatif tedavisiyle ilgili en ayrintilt
caligmay1 Price? yapmus, 39 hastalik serisinde kotii sonug
oranint %8 olarak bildirmistir. Price bu caligmasinda su
gozlemleri yapmuistir:

1. Yaralanma sirasinda 10 yasin altinda olan ¢ocuklarda
rezidiiel deformitenin remodelasyon olasilig1 daha yiiksektir.
Buna karsin radyolojik remodelasyon ile hareket kaybi
arasinda iligki saptanamamagtir.

2. Yasin hareket kaybinin prognozu ile iligkisi yoktur.
3. Hareket acikliliginin saglanmast agisindan distal kiriklar
prognozu en iyi kiriklardir.

4. Rotasyon kusuru genellikle hareket kisitliligina neden
olur.

5. Uzunluk farkliligi, acilanma, interossedz araligin
daralmas1 ve deplasman gelecekteki hareket kaybinin
gostergesi olmaktan uzaktir. Hareket kaybi, yumusak doku
nedbesinin interossedz membranda gerilme olusturmasina
baglanabilir. Tamamen remodelasyon gosteren 3 hasta tam
hareket acikligina kavusamamiglardir. Ayrica agik
rediiksiyonla osteosentez uygulanan ve anatomik dizilim
saglanan hastalarda da hareket kisitlilig1 olabilmektedir.
6. 10°’ye kadar acilanma, 45°’ye kadar malrotasyon, %100
deplasman ve radial egim kayb1 kabul edilebilir; bunun
otesinde olanlara ikinci bir rediiksiyon ya da cerrahi tedavi
uygulanmali, refraktiirler cerrahi tedavi edilmelidir.
7. Ac¢ilanmali, malrotasyonlu, interossedz aralig1 daraltan
proksimal u¢ kiriklart hareket kisitlilig1 olusturacak en
riskli gruptur.

Literatiirde ¢ocuk onkol kiriklarinin cerrahi tedavi
endikasyonu olarak anstabil kiriklar, agik kiriklar, damar
yaralanmalari, eslik eden diger yaralanmalarin olmasi,
bipolar kiriklar, patolojik kiriklar (osteogenesis imperfekta,
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fibroz displazi, fibroz kortikal defekt, enkondrom, v.b)
bildiﬁlmi§tir3’9’l7’18. Tredwel®, 6nkol kiriklarinn pik yaptig1
yast erkeklerde 13-15, kizlarda 12-13 olarak bildirmis; bu
yas gruplarindaki kiriklar: erigkin kirig1 olarak diisiiniip,
kapali rediiksiyonla anatomik dizilim saglanamiyorsa acik
rediiksiyona gecilmesini dnermistir. Klinigimizde biitiin
olgularda oncelikle konservatif tedavi denenmektedir.
Olgularin hepsinde cerrahi tedavi nedeni yetersiz
rediiksiyon veya takiplerindeki rediiksiyon kaybidir.

Fuller® malrotasyon, 20°’yi asan acilanma, %100 deplasman
varligini malunion olarak tanimlamisg; 10 yasin iizerindeki
cocuklarin 6nkol kiriklariin tedavisinde amacin dizilim
ve rotasyonun en uygun sekilde saglanmasi oldugunu, bu
grupta remodelasyon olasili§inin ¢ok azaldigini
vurgulamistir.

Larsen ve Vittas!2 remodelasyon iizerine yaptiklar
caligmalarda, kirikta beklenen diizelme ile epifiz plaginin
acilanmasindaki degisiklik arasinda iliski kurmus ve epifiz
plagindaki acilanma degisikliginin remodelasyonu
etkiledigini gostermiglerdir. Bu etki ge¢ cocukluk
doneminde azalmaktadir.

Kay?3, 10 yagin lizerindeki ¢ocuklarmn 6énkol ¢ift kiriklarinda
kolda fonksiyonel kayip olustugunu, bu kiriklarda
konservatif tedavi uygulandiginda anstabilite varsa cerrahi
tedavinin uygun olacagini belirtmistir. Kay3, Tarr!0 ve
Hogstrom!? 10°"nin, Fuller 20°’nin iizerindeki agilanmalart
kabul edilemeyecek sinirlar olarak bildirmislerdir.

Konservatif tedavide tartisilan diger bir konu da rediiksiyon
kaybina neden olan faktorlerdir. Voto®® bunlari su sekilde
stralamigtir:

1. Kirik bolgesinde alct gevsemesi > lcm ise (%66),
2. 3-nokta tespitinin bozulmasi (%46),

3. Baslangicta yapilan al¢inin iyi sekillendirilememesi
(%26),

4. Kirigin rediiksiyonunun yetersiz olmasi (%10),
5. Yesil agag¢ kiriklarinin yetersiz rediiksiyonu (%8),
6. Nedeni bilinmeyenler (%10).

Voto’nun ¢alismasinda kiriklarin biiyiik cogunlugunun ilk
2 haftada deplase oldugu tespit edilmis; bu donemde
yumusak doku sisliginin geriledigi, tekrar manipulasyon
yapilarak daha iyi bir rediiksiyon saglanip bunun
korunabilecegi bildirilmistir??. Rediiksiyonun 3.-4.
haftalarda da bozulabilecegi unutulmamali, tiim kiriklar
4 haftalik periyotta izlenmelidir. Voto?0 rediiksiyon kaybi
riskini %7, Davis ve Green!” ise %12.6 olarak
saptamiglardir. Bu calismada da konservatif tedavi edilen
stabil ve anstabil kiriklar arasinda rediiksiyon kayb1
olusumu agisindan 6nemli bir fark saptanmistir. Anstabil
kirigi konservatif tedavi edilen 12 (%46) hastada rediiksiyon
kayb1 goriilmiistiir.
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Proctor2!, 20° nin iizerinde agilanma veya %50 nin altinda
apozisyonu tekrar deplasman olarak tanimlamis; tekrar
deplasman riskini %34 olarak bildirmistir. Ulnanin kirtk
olmasinin tekrar deplasman riskini arttirmadigini, ancak
radiustaki kiri§in tam deplasmanli olmasinin bu riski
arttirdigin ileri stirmiigtiir. Tam rediiksiyon elde edilemeyen
kiriklarin tekrar deplasmanla iliskisi oldugu saptanmuistir.

Cocuk onkol kiriklarinin cerrahi tedavisinde agik-kapali
intramediiller osteosentez, capraz K teli fiksasyonu ve
plak-vida fiksasyonu kullanilmaktadir3-7-11.16.17.22 By
calismada cerrahi tedavi gerektiren olgularda intramediiller
Kirschner teli veya plak-vida fiksasyonu teknikleri
kullanilmigtir.

Hahn?, konservatif tedavi uyguladigi 6-14 yas grubundaki
20 hastanin 10’una rediiksiyon kaybi nedeniyle
intramediiller ¢ivi uygulamis; 6 ay sonraki takipte
fonksiyonel olarak 16’sinda miikemmel, 4’iinde iyi sonug
bildirmis ve 1 hastada gecikmis kaynama disinda ciddi bir
komplikasyon saptamamugtir.

Ortega® 13 yas altinda cerrahi tedavi uygulanan 16 hastay:
retrospektif olarak incelediginde, bunlarin 7°sinde yumusak
doku interpozisyonu saptamistir.

Yung’, 57 anstabil deplase cocuk onkol kirikli hastanin
42’sine konservatif, 15’ine cerrahi (intramediiller fiksasyon)
tedavi uygulamis; hepsinde iyi fonksiyonel sonuclarla
birlikte son derece iyi bir hareket agiklig1 saptamistir.
Hastalarin sadece 5’inde 10°-15°’lik acilanma oldugunu
ve bagka bir komplikasyon olmadigint bildirmistir.

Matthews !’ , cerrahi olarak tedavi edilen ortalama yas1
11.5 olan 26 hastay1 incelemis; ortalama takip siiresi 39
ay olan hastalarin ortalama iyilesme siiresini 3.5 ay olarak
saptamigtir. 3 hasta disinda hastalarda tam bir hareket
aciklig1 elde edilmis, 1 hastada derin enfeksiyon, 1 hastada
materyal yetersizligine bagl yetersiz kaynama ve 1 hastada
proksimal radioulnar sinostoz komplikasyon olarak
goriilmiistiir.

Van der Reis!!, plak-vida fiksasyonuyla tedavi edilen 23
ve intramediiller civilerle tedavi edilen 18 hastanin
retrospektif analizini yapmuistir. Ortalama 10 yasinda olan
hastalarin %78’sinde son derece iyi sonuclar elde edilmis
olup, fonksiyonel sonuclar, kaynama ve komplikasyonlarm
orani her iki grup icin benzer olarak bulunmustur.
Intramediiller fiksasyon kisa operasyon zamani, iyi
kozmetik goriiniim, minimal yumusak doku diseksiyonu,
materyal ¢ikarilmasinda kolaylik ve erken hareket tistiinliigii
saglar.

Bu ¢alismada da cerrahi olarak tedavi edilen 18 olgunun
tiimiinde konservatif tedavi sirasinda sekonder deplasman
gelismesi lizerine cerrahi tedavi uygulanmis; 3 (%16.6)
olguda kotii, 15 (%83.4) olguda iyi sonug¢ alinmistir. Yas
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ayrimi1 yapilmaksizin anstabil kiriklarda cerrahi tedaviyle
iyi sonu¢ alma orani konservatif tedaviye gore belirgin
olarak daha fazla, rediiksiyon kayb1 olusma orani
konservatif tedaviye gore cok daha az bulunmustur.

Cerrahi tedavinin {istiinliigii yaninda literatiirde
komplikasyonlara yonelik ¢alismalar da vardir. Cullen®?,
intramediiller fiksasyon uygulanan 20 olgunun 10’unda
enfeksiyon, rediiksiyon kaybi, sinir harabiyeti, belirgin
derecede azalmig hareket kaybi, sinostoz, kas sikismasi
ve gecikmis kaynama gibi komplikasyonlar olustugunu;
buna ragmen 17 hastada miikkemmel, 2 hastada da iyi sonug
alindigin1 bildirmistir.

10 yagin altindaki ¢ocuklarin kiriklarinda Hogstrom!? 30°-
40°, Fuller ve McCullough” 20°’nin iizerindeki acilanmalari
malunion olarak kabul etmislerdir.

Stahl?3, cocuklarda kapali énkol kiriklarini takip eden 3
ulnar sinir defisiti vakasi rapor etmistir. Bu tiir vakalarda
erken eksplorasyon yapildiginda tam iyilesme saglanabilir.

Chia?*, implantlari ¢ikarilan 82 hastanin 22’sinde implantlar
cikarildiktan sonraki 6 ay icinde tekrar kirik olustugunu
ve bunlarin alg¢ ile konservatif olarak tedavi edildigini;
20 hastada da yiizeyel yara enfeksiyonu saptandigini
bildirmistir.

Bu calismada da cerrahi olarak tedavi edilen 4 (%22.2)
olguda rotasyon kusuru, 1 (%5.5) olguda rediiksiyon kayb1
olusmustur. Hicbir olguda postoperatif enfeksiyon
goriilmemis, 2 (%11.1) olguda daha sonra diizelen turnike
paralizisi gelismistir.

Anstabil ¢ocuk onkol kiriklarinin tedavisinde konservatif
yontemlerle deplasman riski yiiksek oldugundan, son
zamanlarda cerrahi tedavi yontemleri 6n plana ¢ikmuisgtir.
Kapal1 intramediiller tedavi bu yontemler arasinda hem
komplikasyon riskinin yiiksek olmamasi, hem de iyi sonug
alinmas1 agisindan en uygun tedavi yontemi olarak
goriilmektedir. Cerrahi tedavi sinirlariin belirlenmesinde
birden fazla ol¢iitiin goz oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Rediiksiyon oncesi kiri§in agilanmasi,
deplasmani, rotasyon kusuru, 6nkol kemiklerinin
egimlerindeki degisiklikler ve ulnar varyans g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bu 6lgiitler birbirinden bagimsiz
olmayip birbirlerini etkileyebilmektedir. Ileri doniik
calismalar bu ilkeye bagl kalarak yapildiginda, anstabil
onkol kiriklarinda daha ayrintili ve konservatif-cerrahi
tedavi smirlarint daha belirgin ¢izebilecek bir protokol
olusturulabilir.
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