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Biyiik ¢ocuklarda onkol cift kiriklarinin konservatif ve
cerrahi tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi

Assessment of surgical and conservative treatment of forearm fractures:
results in juveniles
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AMAC
Cerrahi ve konservatif tedavi kriterleri heniiz kesinlesmemis
onkol ¢ift kirig1 olan biiylik cocuk ve geng eriskinlerde tedavi
sonrasi ortalama iki yillik izlem sonuglar1 degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Mart 2001 ile Aralik 2003 tarihleri arasinda, 6nkol c¢ift kirig1
tanistyla klini§imize basvuran ve yaslar1 10-18 arasinda degi-
sen cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilmis, epifizleri
kapanmamis 41 hastadan en az bir yil takibi olup diizenli kon-
trole gelen 34 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 23’iine
konservatif, 11’ine cerrahi tedavi uygulandi. Hastalar kayna-
ma siiresi, fonksiyonel ve kozmetik agidan degerlendirildi.
Ortalama izlem siiresi iki y1ld1 (dagilim 12-36 ay).

BULGULAR

Konservatif tedavi edilen 23 hastanin 21’inde (%91) Ander-
son kriterlerine gore miikemmel ve iyi sonug, cerrahi tedavi
edilen 11 hastanin 9’unda (%82) Anderson’a gore miikemmel
ve 1yi sonug goriildii. Kotii sonuglar konservatif grupta kabul
edilen 15° iizeri agilanmasi oldugu halde ameliyat1 kabul et-
meyen hastalarda goriildii. Cerrahi grupta ise 1 hastada imp-
lant yetersizligi sonucunda ikinci ameliyat gerekmesi nede-
niyle kotii sonug alindi.

SONUC
Onkol cift kirikli biyiik cocuklarda dncelikle konservatif te-
davi denenmeli, takiplerinde rediiksiyonda kayma ve 15 dere-
cenin iizerinde agilanma olan hastalara cerrahi tedavi planlan-
malidir.

Anabhtar Sozciikler: Biiyiik ¢ocuk; 6nkol ¢ift kir1g1; 15° agilanma.

BACKGROUND

We aimed to assess treatment outcomes of forearm fractures
in patients aged between 10-18 years, for whom strict guide-
lines for surgical and conservative treatment are not yet clear.

METHODS

From a total of 41 patients between the ages of 10-18 years, 34
patients with a minimum of one-year follow-up in our clinic
with the diagnosis of forearm fracture were evaluated retrospec-
tively. All the patients had open epiphyses. Twenty-three of
these patients were treated conservatively and 11 surgically.
Patients were evaluated according to time of union, function and
cosmesis. Average follow-up was two years (12-36 months).

RESULTS

Conservative treatment gave excellent and good results in 21
(91%), while surgical treatment gave excellent and good
results in 9 (82%) of the patients when evaluated according to
Anderson’s criteria. A bad result was seen in one patient who
did not accept an operation, and had an angulation of over 15
degrees. We also had one bad result in the operatively treated
group because of implant failure and a need for a second oper-
ation.

CONCLUSION

According to our results, conservative treatment should be the
mainstay in the treatment of childhood fractures of the fore-
arm. However, we should not hesitate in considering surgical
treatment when the patients have a malalignment of more than
15 degrees.

Key Words: Juvenile; forearm fractures; 15 degree angulation.
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Onkol cift kemik kiriklari cocuklarda ve geng
erigskinlerde iskelet sisteminin en sik goriilen kirikla-
rindan biridir." Bu kiriklarin basaril bir sekilde te-
davisi i¢in sorunlu olabilecek kirik tiplerinin tanim-
lanmasi, uygun tedavilerinin ne olmasi ve nasil uy-
gulanmasi gerektigi dnem tasir. On yasindan kiiciik
cocuklarda onkol cift kiriklarindaki genel tedavi
yaklagimi konservatiftir."** On alt1 yasindan biiyiik
cocuklardaki genel tedavi yaklagimi ise cerrahi yak-
lagim yoniindedir.”>”

Calismamizda cerrahi ve konservatif tedavi sinir-
lar1 tartigmali olan bu yas grubundaki olgularin teda-

Sekil 1. On yasindaki erkek hastanin (a) kapali rediiksiyon
oncesi, (b) sonras1 ve (c) birinci y1l takip grafileri.
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vi sonrasi en az bir yillik izlem sonuglarimi degerlen-
dirip, ilk tedavi yaklasiminin ne olmasi gerektiginin
bulunmas1 amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Mart 2001 ile Aralik 2003 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran ve yaglar1 10-18 (ort: 15,5) arasin-
da degisen epifizleri kapanmamig 6nkol ¢ift kemik
diyafiz kirikl1 41 hastadan diizenli kontrole gelen 34
hasta (32 erkek, 2 kadin) ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 23l (%67,5) konservatif, 11’1 (%32,5)
cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahi yapilan hastala-
ra plak-vida osteosentezi uygulandi. Kirik nedenleri
hastalarin 29’unda (%385) diisme, 3’iinde (%9) yiik-
sekten diisme, 2’sinde (%6) arac dig1 trafik kazasi
idi. Kiriklarin 27’si (%79) kapali, 7°si (%21) agik ki-
rik idi. A¢ik kirikli hastalarin, Gustilo-Anderson' si-
niflamasina gore 6’s1 tip 1, 1’1 tip 2 kirik idi. Hasta-
larin ortalama izlem siiresi iki yildi (dagilim 12-36
ay). Konservatif tedavi edilen hastalarin yags ortala-
masi 15,1 iken cerrahi yapilan hastalarin yas ortala-
masi 16 idi.

Acil servise bagvuran her hastaya oncelikle kon-
servatif tedavi denendi. Hastalara yeterli sedasyon
(intramuskiiler yoldan 0,05 cc/kg midazolam) yapil-
diktan sonra traksiyon ve rediiksiyonu takiben dirse-
kiistii sirkiiler al¢1 uyguland1 ve interossedz mem-
bran mold edilip gerginliginin saglanmasina caligil-
di. Cekilen kontrol radyografilerle rediiksiyon de-
gerlendirildi. 1k rediiksiyon sonrasi radius veya ul-
nada 6n arka veya yan planda 15 derece ve fazla agi-
lanma olan hastalara ikinci bir rediiksiyon denenme-
den cerrahi tedavi onerildi. Diger hastalarda ¢ekilen
kontrol radyografilerle rediiksiyon degerlendirilip
birer haftalik aralarla radyolojik olarak izlendi. Ta-
kiplerinde iki haftaya kadar olan rediiksiyon kayipla-
rinda, hastalara sedasyon altinda tekrar maniiplasyon
yapildi. Rediiksiyon sonrasi acilanmasi 15 derecenin
tistiinde olup cerrahi Onerilen ii¢ hasta, ailelerinin
ameliyat1 kabul etmemesi lizerine konservatif tedavi
ile takip edildiler.

Tip 1 agik kiriklar gerekli yara bakimi yapildiktan
sonra kapali kirik kabul edilip al¢idan kapak agilarak
takip edildiler. Tip 2 acik kirig1 olan 1 hastanin 6n-
kol volar yiiziinde yaklagik 3 cm’lik kesisi vardi.
Debridman ve primer dikis yapilip takiben sirkiiler
alc1 yapildi. Daha sonra al¢idan kapak acilarak pan-
sumanlarla takip edildi. Calismamiza dahil edilen
hasta grubunda tip 3 acik kirikli hasta yoktu. Hasta-
larin ortalama alg1 siiresi 45 giin olup (6,5 hafta) en
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Tablo 1. Anderson’a gore kaynama kriterleri

Kaynama
Kaynama gecikmesi
Kaynama olmamasi

Alt1 aydan daha az siirede iyilesme
Kaynama i¢in alt1 aydan fazla bir siire ve ek cerrahi igsleme gerek duymama
Ek cerrahi iglem olmaksizin kaynamanin yoklugu

az 5, en fazla 8 hafta idi. Alc1 ¢ikarilmasina radyolo-
jik olarak kaynama bulgular goriiliince karar verildi.
Ug nokta prensibi bozulmamast igin kisa kol algiya
gecilmedi. Kapali rediiksiyon ve sirkiiler alci ile ta-
kip edilen hastalara ilk bes giin mutlak elevasyon
onerildi. Odem veya kompartman sendromu nede-
niyle, hastalarda al¢1 agcilmasina ihtiya¢ duyulmadi.

Cerrahi uygulanan 11 hastanin 10’unda, acil ser-
vise bagvurduklar1 giin veya ertesi giin konservatif
tedavinin yetersiz (rediiksiyon sonrasi 15 derece agi-
lanma) oldugu kabul edildiginde ameliyata alindilar.
Bir hasta basta iki hafta konservatif takip edilip ta-
kiplerinde acilanmanin artmasi yiiziinden cerrahi
olarak tedavi edildi. Internal tespit materyali olarak
3,5 mm’lik dar DCP plak kullamildi. Klinigimizde
skopi cihazinin siklikla problemli olmasi ve malze-
me temin etmedeki giicliiklerden dolayi elastik intra-
mediiller ¢ivilemeyi kullanmadik. Turnike altinda
radius icin Henry™ yaklagimi ulna i¢inde lateral yak-
lasim uygulanarak 3,5’lik dar DCP plag: kirik hatti-
nin proksimal ve distali en az 6 korteks tutacak sekil-
de yerlestirildi. Ameliyat sonrasi eksternal tespit ya-
pilmadi. Hastalar ameliyat sonrasi ikinci giin tabur-
cu edilip giinasir1 poliklinik kontroliine ¢agrildi.
Ameliyat sonrasi ikinci haftada poliklinikde dikisle-
ri alindi. Hastalar birinci ikinci ve altinci ayda radyo-
lojik kontrole cagrilip izlendi.

BULGULAR

Kirik kaynamasini belirlemek i¢in Anderson ve
arkadaglarinin kriterleri kullanildi (Tablo 1).® Kon-
servatif takip edilen gruptaki hastalar rediiksiyon
sonrasi agilanma derecelerine gore ii¢c gruba ayrildi.
1. grup (0-10 derece), 2. grup (10-15 derece), 3. grup
(15 derece ve iistii). Ugiincii gruptaki hastalar cerra-
hi tedavi 6nerilip ailelerinin ameliyati kabul etmedi-
&1 hastalarin olusturdugu gruptu. Birinci gruptaki 11
hastada Anderson ve arkadaslarinin fonksiyonel de-
gerlendirmesine gore, 9 miikemmel, 2 iyi sonucg
(Sekil 1), 2. grupta 9 hastada 6 miikemmel, 3 iyi so-
nug (Sekil 2), 3. gruptaki 3 hastada 2 orta, 1 kotii so-
nug¢ alind1 (Tablo 2). Konservatif yontemle tedavi
edilen 23 hastadan 15’inde Anderson ve arkadaslari-
na gore milkkemmel, 5’inde iyi 2’sinde orta, 1’inde
kotii sonug goriildii. Kotii sonug alinan hastada tam
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kaynama olmasina karsilik pronasyon ve supinasyon
hareketlerinde kisitlilik mevcuttu. Yirmi ii¢ olgunun
hepsinde tam kaynama oldugu goriildii. Takiplerinde
al¢1 iginde kayma olan 4 hasta (3 tanesi 2. grup, 1 ta-
ne 3. grup) poliklinik sartlarinda tekrar maniiple
edildi. Ortalama kaynama siiresinin 6,5 hafta

Sekil 2. On alt1 yagindaki erkek hastanin (a) kapali rediiksiyon
oncesi (b) sonrasi ve (c¢) birinci y1l takip grafileri.
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Tablo 2. Onkol ¢ift kemik kiriklarinin fonksiyonel
degerlendirilmesinde Anderson ve arkadaglarinin
siniflamasi

Miikemmel Kaynama var, pronasyon ve siipinasyon
%25 ten az kaybi, fleksiyon-ekstansiyonda
10 dereceden az kayip

Iyi Kaynama var, pronasyon-supinasyonun
%50’den daha az kaybi, fleksiyon-ekstan-
siyonda 20 dereceden az kay1p

Orta Kaynama var, pronasyon-supinasyonun

%50’den fazla kaybi, fleksiyon-ekstansiyon-

da 30 dereceden fazla kayip

Hareket kaybi ile ve/veya hareket kaybi

olmaksizin kaynama yoklugu

Kotii

Tablo 3. Yasa ve cinsiyete gore agilanmadaki diizelme
miktari

Hasta Yas Cinsiyet Rediiksiyon 1. yil takip

no sonrasi acilanma
acilanma (°) @)
Grup 1 1 15  Erkek 10 5
2 15  Erkek 8 5
3 17  Erkek 10 8
4 14 Erkek 10 4
5 10  Erkek 9 0
6 14 Erkek 7 0
7 13 Kadin 7 5
8 17  Erkek 10 7
9 14 Erkek 5 0
10 17  Erkek 8 6
11 16  Erkek 5 0
Grup2 12 17  Erkek 13 9
13 16  Erkek 15 10
14 15  Erkek 12 7
15 14 Erkek 12 5
16 12 Kadin 13 8
17 17  Erkek 14 11
18 16  Erkek 14 10
19 15  Erkek 11 7
20 14  Erkek 13 6
Grup3 21 18  Erkek 17 15
22 17  Erkek 19 13
23 16  Erkek 16 10

Tablo 4. Konservatif ve cerrahi tedavi edilen hastalarin
fonksiyonel sonuclari

Sonuglar

Hasta Miikemmel Iyi Orta  Kotii

Konservatif (n, %) 15 (65) 526) 243 143
Cerrahi (n, %) 6(63,6) 3(8,1) 19 19
Toplam 22 8 2 2
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(dagilim 5-8 hafta) oldugu gozlendi. Tam kaynama
elde edilen hastalarin ii¢ tanesinde fonksiyonel sonu-
cu etkilemeyen kozmetik deformite oldugu gozlendi
(1 hasta 2. gruptan, 2 hasta 3. gruptan). Ozellikle ro-
tasyon hareketlerini engelleyen radio-ulnar sinostoz
hicbir hastada goriilmedi. Hastalarin yasa ve cinsiye-
te gore birinci y1l takibi sonu remodeling dereceleri
Tablo 3’de verilmistir.

Cerrahi uygulama yapilan 11 hastada radius ve
ulnaya alt1 delikli 3,5 mm dar DCP plak uygulandi
(Sekil 3). Anderson’un kaynama kriterlerine gore 11
olgunun 10’nunda tam kaynama 1’inde kaynama
yoklugu saptandi. Ortalama kaynama siiresi 9,5 haf-
ta idi (dagilim 8-13 hafta). Anderson kriterlerine go-
re fonksiyonel degerlendirmede 6 hastada miikem-
mel, 3 hastada iyi, 1 hastada orta, 1 hastada kétii so-
nug elde edildi. Kaynama yoklugu ve implant yet-
ersizligi gelisen bir hastaya revizyon yapildi. Ug has-
tada kotii olusmus agrili skar mecuttu. Higbir hasta-
da yiizeyel veya derin enfeksiyona rastlanmadi. Ol-
gularin hicbirinde radioulnar sinostoz goriilmedi
(Tablo 4). Kaynama saglanan hastalarda ameliyat
sonrast ikinci yilda plaklarinin ¢ikartilmasi 6nerildi.
Iki hastanin plaklari ¢ikartildi. Herhangi bir kompli-
kasyon goriilmedi.

TARTISMA

Kaymuis 6nkol cift cisim kiriklar1 yeterince tedavi
edilmezse ciddi fonksiyon kaybi ve deformite ile so-
nuglanabilir. Onkol kiriklarinin tedavisinde yeterli
fonksiyonel sonuclarin alinabilmesi i¢in sadece her
iki kemigin uzunlugunun korunmasi yeterli degildir.
Aksiyel ve rotasyonel denge ile radiyal kavsinde ko-
runmas1 onem tagimaktadir. Bu amaca genellikle 10
yagindan kiiciik ¢ocuklarda konservatif yontemlerle
ulagilir. On alt1 yasindan biiyiik cocuklarda ise 6nko-
lun normal bir fonksiyon gormesi i¢in cerrahi teda-
viye ihtiyag¢ vardir. Ancak tedavi siirlar belirsiz ve
tartismali olan bu yas grubunda 6nkoldaki kirigin
yerine, hastanin yasina ve kirigin acilanma derecesi-
ne tedavi sekli degisebilmektedir.”’ Biz ¢caligmamiz-
da pratikte ¢ok sik karsilastigimiz 6nkol ¢ift kirikli
hastalardan diyafiz kirig1 olan yaglar1 10-18 arasinda
degisen ve diizenli kontrole gelen 34 hastay1 deger-
lendirdik.

Acil servise ilk bagvurdugunda acik kirik, kom-
partman sendromu, multipl travma (yiizen dirsek) ve
deplase refraktiir gibi kesin cerrahi endikasyonu**>'’
olan hastalar diginda acil servise 6nkol ¢ift kirig1 ta-
nist ile bagvuran her hastaya 6nce kapali rediiksiyon
ve dirsekiistii sirkiiler al¢1 yapilip konservatif tedavi
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ile takip edildiler. Her ne kadar onkol c¢ift kiriklar
icin dirsek {istii sirkiiler alciy1 dirsek ekstansiyonda
yapilmasini oneren"! yazarlar olsa da biz dirsek
fleksiyonda el bilegi nétral pozisyonda sirkiiler alci
yaptik.”*'"? Rediiksiyon sonrasi agilanmasi 15 derece
ve daha fazla olan hastalar ise cerrahi olarak tedavi
edildiler. 10-15 derece ve 0-10 derece arasinda aci-
lanmas1 olan hastalar sik poliklinik kontroliine yapi-
larak izlendi. Vittas ve arkadaslari,"” kapali rediiksi-
yon ve dirsekiistii sirkiiler alci ile tedavi ettikleri or-
ta 1\3 kirikl1 36 hastadan yas1 11°den kiiciik olan 23
cocukta 13 dereceye kadar diizelme oldugunu bildir-
mislerdir. Fakat aym yazarlar yaglar1 11-15 arasinda
degisen 13 cocukta beklenilen diizelmenin olmadigi-
n1 vurgulamiglardir. Biz de ¢alismamizda biiyiik ¢o-
cuklarda 15 dereceden daha az kalic1 agilanma olan
hastalarda takiplerinde tamamiyle yeniden sekillen-
me saglanmasada fonksiyonel sonuglarin yeterli ol-
dugunu gordiik.

Kay ve arkadaslari,"* ortalama bes y1l takip ettik-
leri 10 yasindan biiyiik 6nkol cift kirikl1 7 hastanin
hepsinde tam kaynama elde etmis, ancak rediiksiyon
sonras1 15 derece acilanma bulunan bir hastada 45
derece pronasyon kisitliligi, 10 derece acilanma bu-
lunan bir hastada 55 derecelik pronasyon kisitlig1 ol-
dugunu saptamiglardir. Aynmi yazarlar baslangigta ka-
pali rediiksiyon denedikleri yaslar1 10-16 arasinda
degisen cerrahi (plak-vida) olarak tedavi ettikleri 6
hastadan birinde 60 derece pronasyon kaybi, digerle-
rinde tam hareket oldugunu saptamiglardir. Kay ve
arkadaglari"? yaptiklar1 bu calismada 10 yasindan
biiyiik ¢cocuklarda kapali tedavinin tahmin edilenden
daha ¢ok komplikasyonlara yol agtigini bildirmisler-
dir. Biz de yaptigimiz calismada 15 derece acilanma-
s1 olup, konservatif izledigimiz bir hastada 50 dere-
ce pronasyon kaybi, yine 15 dereceden fazla agilan-
mast olan bir baska hastada kaynama gecikmesi ve
kalic1 agilanma nedeniyle cerrahiye gittigini gordiik.

Jones ve arkadaslari,”™ 730 kapali 6nkol kirigin-
dan kapal1 rediiksiyon ve al¢ilama gerektiren 300 co-
cugu (dagilim 0-18 yas) inceledikleri serilerinde 22
hastaya tekrar maniiplasyon (%7,3) gerektigini bil-
dirmiglerdir. Bhatia ve arkadaglar"” ise rediiksiyon
gerektiren ayrismis 6nkol ve el bilek diizeyinde kiri-
&1 olan 142 ¢ocugu inceledikleri serilerinde 44 has-
tada (%32,3) tekrar kayma oldugunu belirtip al¢ila-
ma sirasinda iyi yapilmis moldingin takipte kayma
olmamasi agisindan énemini vurgulamislardir. Biz
de yaptigimiz ¢alismada 4 hastaya (%17,3) tekrar
maniiplasyon gerektigini gordiik. Bu farkliligin yas
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gruplarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Jones
ve arkadaslar"” 300 cocuktan 12 (%4) tanesine ise
cerrahi girisim gerektigini bildirmis, ancak cerrahi
yontem olarak “pins and plaster” yontemini uygula-
muglardir. Giinel ve arkadaglari,”’ plak-vida oste-
osentezi ile cerrahi tedavi uyguladilar1 63 hastayi in-
celedikleri serilerinde, Anderson kriterlerine gore
%93 miikemmel ve iyi sonug bildirmiglerdir.” olgu-
da (%3,1) enfeksiyon, 2 olguda (%3,1) radioulnar si-
noztoz saptamislardir. Biz de cerrahi tedavi ettigimiz
grupta %82 oraninda miikemmel ve iyi sonug elde
ettik. Cerrahi uyguladigimiz hi¢bir hastada enfeksi-
yon veya radioulnar sinoztoz goriilmedi. Cerrahi
olarak tedavi ettigimiz bir hastada yanlig implant
(4,5’luk DCP plagina 3,5’luk vida) kullanilmasina
bagh kaynamama ve revizyon gerekti. Cerrahi yapi-

Sekil 3. On alt1 yagindaki erkek hastanin, (a) ameliyat 6ncesi,
(b) ameliyat sonrasi ve (c¢) ameliyattan sonraki birin-
ci yil takip grafileri.
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lan hastalarda kotii sonug (%9) yiiksekligini buna
baghyoruz. Klinigimizde biiyiik cocuk ve geng eris-
kinlerde onkol ¢ift kemik kiriklar1 cerrahi tedavisi
icin plak-vida osteosentezini uyguluyoruz.

Agus" 16 yasindan kiigiik 6nkol c¢ift kirikli 283
olgunun 266 tanesini konservatif yontemlerle basari-
I1 olarak tedavi ettiklerini ve konservatif tedavi sira-
sinda rediiksiyon kaybinin en fazla ilk iki haftada ol-
dugunu saptamigtir. Biz de ¢alismamizda rediiksiyon
kayiplarinin genellikle ilk iki haftada oldugunu gor-
diik. Cerrahi olarak tedavi ettikleri 55 hastanin (36
tanesi orta 1/3 yerlesimli) 44’{iniin basarisiz rediiksi-
yon, 5’inin ise konservatif tedavi sirasinda rediiksi-
yon kaybindan dolay1 cerrahiye gittigini bildirmistir.
Agus cocuk onkol ¢ift kiriklarinda kapali rediiksiyon
ve al¢ilamanin ilk tercih edilen tedavi yontemi olma-
s1 gerektigini vurgulamistir.

Sonug olarak, biiyiik cocuk ve geng erigkinlerin
kapali onkol ¢ift kemik cisim kiriklarinda yazida
bahsedilen kesin cerrahi endikasyonlar disinda once-
likle konservatif yontemlerle tedavi edilmesi gerek-
tigini diisiiniiyoruz. Rediiksiyon ozellikle ilk iki haf-
ta sik1 radyografik kontrollerle izlenmeli, rediiksiyon
kayb1 durumunda tekrar maniiplasyon uygulanmali-
dir. Ancak, ilk kapali rediiksiyon denemesi sonrasi
15 derece ve daha fazla agilanmasi olan hastalarda
konservatif tedavide 1srarc1 olmamali ve cerrahi te-
daviye yonlendirilmesi gerektigini diigiinmekteyiz.
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