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ÖZET 

 

Giriş: Önkol çift kemik kırıkları, çocukluk çağında sık görülen ve birçok 

komplikasyonla karĢılaĢılabilen ortopedik rahatsızlıklardandır. Bu kırıkların 

tedavisi genellikle kapalı yerleĢtirme ve uzun kol alçı uygulaması ile 

yapılmaktadır. Ancak; hastanın yaĢının ileri olması, kırığın açılanma 

miktarının fazlalığı, takiplerde redüksiyon kaybı gibi nedenlerle bu kırıklarda 

açık veya kapalı yerleĢtirme sonrası içten tespit de tedavi seçeneği olarak 

uygulanabilmektedir. Çocukluk çağında bu kırıklarda içten tespitte en sık 

tercih edilen yöntem kanal içi titanyum elastik çivi uygulamasıdır. Bu 

çalıĢmanın amacı, titanyum elastik çivi ile kanal içi tespit uygulanarak tedavi 

edilen hastalarda açık ve kapalı yerleĢtirmenin radyolojik veya fonksiyonel 

sonuçlar üzerinde bir farklılık oluĢturup oluĢturmadığının araĢtırılmasıdır.  

Hastalar ve Yöntem: Bu geriye dönük karĢılaĢtırmalı olgu kontrol 

çalıĢmasında, 2012 yılı Ocak ve 2016 yılı Aralık ayları arasında hastaneye 

baĢvuran ve açık veya kapalı yerleĢtirme sonrası kanal içi titanyum elastik 

çivi uygulanarak tedavi edilen 40 hasta çalıĢmaya dâhil edildi (12 kapalı 

redüksiyon, 28 açık redüksiyon). Hastaların radyolojik olarak baĢlangıç, 

erken postoperatif, son kontrollerde çekilen ön kol grafilerindeki açılanma ve 

translasyon miktarları, kırık lokalizasyonu, ulna için çivi giriĢ yeri, kaynama 

durumu değerlendirildi. Fonksiyonel olarak hastaların Price skorları 

değerlendirildi. Bunlara ek olarak hastalarda oluĢan komplikasyonlar, 

ameliyata alınma süreleri, ameliyat sonrası yatıĢ süreleri kaydedildi.  

Sonuçlar: Hastaların ikisi kız (%5) 38‟i ise erkekti (%95). Hastaların ortalama 

yaĢı 11,8 (9-15) yıl idi. BaĢlangıç, erken postoperatif, son kontrollerde çekilen 

ön kol grafilerindeki açılanma ve translasyon miktarları, kırık lokalizasyonu 

açısından her iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı.  Kırık iyileĢme 

süresine bakıldığında; açık yerleĢtirme yapılan hastalarda ortalama 5,4 

haftada, kapalı yerleĢtirme yapılanlarda ise ortalama 5 haftada kırığın 

kaynadığı görüldü (p:0,51). Ameliyat sonrası hastanede kalıĢ süresi açık 

yerleĢtirme yapılan hastalarda, kapalı yerleĢtirilenlere göre istatistiksel olarak 
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anlamlı düzeyde uzun bulunmuĢtur (sırası ile ortalama 2,9; 2,2 gün, p:0,03). 

Komplikasyon oranları ve fonksiyonel sonuçlar açısından iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı.     

Çıkarımlar: Çocuk önkol kırıklarında titanyum elastik çivileme ile 

intramedüller tespit, kapalı ya da sınırlı insizyondan açık yerleĢtirme 

yapılarak uygulanabilmektedir. Bu çalıĢmada yerleĢtirmenin nasıl yapıldığının 

fonksiyonel ve radyolojik sonuçlara etkisi olmadığı gösterilmiĢtir. Açık veya 

kapalı yerleĢtirme sonrası titanyum elastik çivileme ile kanal içi tespit 

uygulanmıĢ önkol çift kırığı olan çocuklarda, radyolojik ve fonksiyonel 

sonuçlar açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Önkol; çocuk; açık; kapalı; titanyum elastik çivi. 
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İNGİLİZCE ÖZET (ABSTRACT) 

 

Introduction: Fractures of the forearm are frequently encountered in 

childhood and may involve many complications. The treatment of these 

fractures is usually done by closed reduction and long arm plaster 

application. But; if the age of the patient is advanced, the amount of 

angulation of the fracture is increased the internal fixation after open or 

closed reduction in these kind of fractures can also be applied as a treatment 

option. In childhood, the most common method of internal fixation of these 

fractures is intramedullary titanium elastic nail application. The purpose of 

this study is to investigate whether open and closed reduction in patients 

treated with titanium elastic nail makes a difference on radiological or 

functional outcomes. 

Patients and Methods: In this retrospective comparative case control study, 

40 patients admitted to the hospital between January 2012 and December 

2016 were included (12 closed reductions, 28 open reductions) who were 

treated with titanium elastic nailing after either open or closed reduction. 

Radiologically; angulation and translational amounts, fracture localization, 

nail entry site for ulna, union status were evaluated in the forearm x-rays 

taken at the initial, early postoperative and final follow-up examinations. 

Functionally, patients' Price scores were evaluated. In addition to these, the 

complications that occurred in the patients, the duration of the operation, and 

the length of the postoperative stay were recorded. 

Results: Two of the patients were female (%5) and 38 were male (%95). The 

mean age of the patients was 11.8 (9-15) years. There was no significant 

difference between the two groups in terms of angulation and translation 

amounts and fracture localization in the forearm radiographs taken at the 

beginning, at the early postoperative period and at the last controls. When 

the fracture healing time is examined; this time was observed as avaregely 

5,4 weeks for patients who were openly reducted and 5 weeks for the 

patients who were closely reducted (p:0,51). The postoperative hospital stay 
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was found to be statistically significantly longer in the patients who underwent 

open surgery (mean 2,9; 2,2 days, respectively, p:0,03). No significant 

difference was found between the two groups in terms of complication rates 

and functional outcomes. 

Conclusions: Internal fixation with intramedullary titanium elastic nails for 

pediatric forearm fractures can be applied by both limited open and closed 

reduction. In this study, it has been shown that the type of reduction did not 

effect both functional and radiographic outcomes. There was no statistically 

significant difference in terms of radiological and functional outcomes 

between children with forearm fractures who are fixed by titanium elastic 

nails after either open or closed reduction. 

Key words: Forearm; child; open; closed; titanium elastic nail. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Önkol kırıkları, çocukluk çağının en sık görülen kırıklarındandır ve 

çocuk kırıklarının %5-10‟unu oluĢturur (1,2). Türkiye‟de yapılan 

epidemiyolojik bir çalıĢmada, bir yılda acil servise baĢvuran çocuk travma 

vakalarının %3,6‟sının önkol diafiz kırığı olduğu saptanmıĢtır (3). Çocuk önkol 

diyafiz kırıklarının tedavisi, eriĢkinlere nazaran daha kolaydır. Kaynamamanın 

nadir görülmesi ve kendini yenileme kapasitesi nedeniyle çocuk önkol diyafiz 

kırıklarının tedavisinde en seçkin yöntem konservatif tedavidir (4). Bu kırıklar, 

%90 oranda konservatif olarak tedavi edilebilmektedir (5). Konservatif 

tedavinin amacı, kabul sınırlarında redüksiyon sağlayıp sonrasında alçı 

tespitiyle iyileĢme tamamlanana kadar redüksiyonu koruyabilmektir. 

 Çocuk önkol diyafiz kırıklarında, kapalı redüksiyon sonrası kabul 

edilebilirlilik sınırları konusunda, tam bir görüĢ birliği yoktur. 10 yaĢın altında, 

distal önkol kırıklarında açısal ve rotasyonel deformitelerin daha iyi düzeldiği, 

14 yaĢından sonraysa yaĢla birlikte yeniden Ģekillenme Ģansı azaldığı için, 

eriĢkin kırıklarında olduğu gibi cerrahi tedavi planlanması gerektiği genel 

kabul gören görüĢlerdir. YanlıĢ kaynamanın tanımını yapmak, yeniden 

Ģekillenme ile öngörülemeyecek bir düzelme sağlanabildiğinden zordur. 

Dicke 10 yaĢ altında distal önkol kırıklarında 20 dereceye kadar açılanmaları, 

Daruwalla, 10 yaĢ altında, orta diyafiz kırıklarında 10 dereceye kadar 

açılanmaları sınır kabul etmiĢlerdir (6,7). Hungston, 10 derecenin üzerindeki 

açılanmaları yanlıĢ kaynama olarak kabul ederken; Fuller ve McCullough, 20 

dereceye kadar olan açılanmaları kabul edilebilir sınırlar içinde tutmuĢtur 

(8,9). Price‟in bildirdiği kabul edilebilir dizilim sınırları Tablo 1’dedir (10). 

 Hastaların konservatif izlemi, %7-32 oranında kötü 

sonuçlanabilmektedir (11,12). Kötü sonuç doğurabilecek risk faktörleri, 

redüksiyon öncesi ve redüksiyon sonrası olmak üzere ikiye ayrılır. Bu risk 

faktörleri, Tablo 2‟de belirtilmiĢtir (13,14). 
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Tablo 1: Önkol kırıklarında kabul edilebilir deplasman sınırları. 

Yaş Açılanma Malrotasyon Deplasman Radial Eğim Kaybı 

<8 15 45 Tam Var 

8-14 K 

8-15 E 

10 30 Tam Parsiyel 

K: Kız, E: Erkek  

 
Tablo 2: Konservatif tedavinin baĢarısında rol oynayan risk faktörleri. 

RÖ Risk faktörleri RS Risk Faktörleri 

YaĢ >10 Ġnterosseöz aralığın daralması 

Refraktür Radial eğim kaybı 

Açık kırık 10 derece üzeri açılanma 

Radius proksimal kırıkları %50‟nin üzerinde deplasman 

DolaĢım bozukluğu Alçıda gevĢeme 

Segmenter kırık Anatomik redüksiyon sağlayamamak 

Oblik Radius kırık hattı Rotasyon kusuru 

RÖ: Redüksiyon Öncesi, RS: Redüksiyon Sonrası 

  
 Çocuk önkol çift kırıklarının çoğu, konservatif olarak tedavi 

edilebilmesine rağmen, bazı durumlarda cerrahi tedavi uygulamak 

gerekmektedir. Bunlara, kabul edilebilir sınırlarda kapalı redüksiyon 

yapılamaması veya alçı içerisinde redüksiyon kaybı olması örnek olarak 

gösterilebilir (14,15). Ayrıca damar sinir yaralanması, patolojik kırık, açık 

kırık, segmenter kırık, kompartman sendromu, kırık hattına yumuĢak doku 

interpozisyonu, aynı taraf humerus kırığı, kafa travması, çoklu yaralanma gibi 

durumlarda da tedavinin cerrahi olması önerilmektedir (14,16-18). 

 Tel ile birlikte alçılama, çapraz tel ile tespit, plak-vida ile osteosentez, 

eksternal fiksatör, kanal içi çivileme uygulanabilecek cerrahi tespit 

yöntemleridir. Çapraz tel ile tespit, kemiklerin ince olmasından dolayı önkol 

diyafiz kırıklarının tedavisinde pek tercih edilen bir yöntem değildir. Dengesiz 

kırıklarda, tel ile birlikte alçılama uygulamasını savunanlar olsa da, çok kabul 

gören bir yöntem değildir (19). Eksternal fiksatör uygulaması, özel 
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durumlarda uygulanır ve genellikle; ciddi yumuĢak doku hasarı olan 

hastalarda tercih edilir. Plak-vida ile tespit, eriĢkinlerdeki gibi çocuk önkol 

diyafiz kırıklarında uygulanabilen bir yöntemdir. Tespitin stabil olması ve 

erken hareket baĢlanmasına olanak tanıması avantajlarıdır. Ancak, plak-vida 

ile tespit uygulaması sırasında yapılan geniĢ cerrahi insizyon ve yumuĢak 

doku diseksiyonu, kemik biyolojisini bozmakta ve kaynamama, enfeksiyon 

gibi komplikasyonların artıĢına sebep olmaktadır. Refraktür, implant 

yetmezliği ve implantın çıkarılmasıyla alakalı komplikasyonlar da 

görülmektedir. 

 Kırık hattının açık olarak ya da skopi kullanımının yaygınlaĢmasıyla 

birlikte kapalı olarak redüksiyonu sonrası uygulanabilen intramedüller 

çivileme, dengesiz çocuk önkol diyafiz kırıklarının tedavisinde yaygınlaĢmıĢtır 

(5,20-23). Steinman teli, Kirschner teli (K teli), titanyum elastik çivi (TEÇ) 

implant olarak kullanılabilmektedir. Çiviler, kanal içi esnek çivilemede ulnaya 

distalden veya proksimalden, radiusa distalden uygulanır (12). 

 Kırık iyileĢmesinde, mekanik denge kadar biyolojinin korunması da 

önem taĢımaktadır. Kırık hattı açıldığında, kırık iyileĢmesi için bir avantaj olan 

kırık hematomu kaybedilmekte, redüksiyon manevraları ile çevre yumuĢak 

doku ve periostta hasar oluĢabilmektedir. Bu durumda teorik olarak açık 

redüksiyon uygulanan kırıklarda iyileĢmenin gecikebileceği, komplikasyon 

oranlarının daha fazla görülebileceği öngörülebilir. 

 Bu çalıĢmada, Ġzmir Tepecik Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Merkezi‟nde, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‟nde 2012 Ocak ve 2016 Aralık 

ayları arasında, önkol çift kırığı nedeniyle titanyum elastik çivilemeyle 

intramedüller  tespit yapılan 9-15 yaĢ arası hastalara, ameliyat sırasında 

uygulanan redüksiyonun açık veya kapalı olmasının, radyolojik ve 

fonksiyonel sonuçlara olan etkisini irdelemek amaçlanmıĢtır.   
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Önkol Anatomisi 

 Önkol kırıklarını iyi bir Ģekilde tedavi edebilmek için, öncelikle önkol 

anatomisini iyi bilmek gerekir. Önkol anatomisi 5 bölümde incelenebilir. 

2.1.1. Radius 

 

 

Şekil 1: Radiusun, a) Arkadan, b) Önden, c) Ġçten görünümü. 

 
 Önkolun dıĢ yanında bulunan kemiktir (Şekil 1). Alta doğru cismin 

geniĢliği artar. DıĢa doğru eğrilik yapar. Alt ucu öne doğru iç bükeydir. Silindir 

Ģeklinde olan üst ucuna radius baĢı denir. Caputulum humeri ile eklemleĢen, 

yuvarlak bir çukur Ģeklinde olan radius baĢı üst yüzeyine fovea artikularis 

denir. Düz bir eklem yüzü Ģeklinde olan radius baĢının dıĢ yüzü, ulnanın üst 

ucundaki radial çentiğe oturur ve circumferentia artikularis adını alır. Radius 

cismi ile radius baĢını birleĢtiren parçaya radius boynu denir. Radius cismi üç 

yüzlü ve üç kenarlıdır. Cismin üst bölümünde, m. biceps brachii‟nin kiriĢinin 

yapıĢtığı radial tüberkül bulunur. Kemik cisminin ön yüzü iç bükeydir ve alt 

uca doğru geniĢler. Cismin ortasında foramen nutricium vardır ve 

beslenmede önemlidir. Yan yüz ve arka yüzün üst ve alt bölümleri dıĢ 

         Lister tüberkülü 

           radius baĢı 

          radial tüberkül 

           radial stiloid 

           radius boynu 

   ulnar çentik 

karpal eklem yüzü       

interosseöz kenar            

a) 

b) 

c) 
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bükeydir. Pronator teresin yapıĢtığı pürtüklü alan yan yüzün ortasında 

bulunur. Keskin olan interosseoz kenar ulnaya bakar. Diğer iki kenar, margo 

anterior ve margo posterior künt ve yuvarlaktır. Alt ucun dıĢ yan yüzünde 

bulunan, distale doğru uzanan sivri çıkıntıya radial stiloid denir. Alt uçta, arka 

yüzde belirgin bir çıkıntı vardır ve bu çıkıntıya dorsal tüberkül veya Lister 

tüberkülü denir. Dorsal tüberkülün iki yanında oluklar vardır ve bu oluklardan 

ekstensor tendonlar geçer. Ġç yan yüz ulnar çentik ve ulna baĢı ile eklem 

yapar. Radiusun alt ucundaki iç bükey karpal eklem yüzü, el bilek kemikleri 

ile eklem yapar (24-26). 

2.1.2. Ulna 

 Önkolun iç yanında yer alır (Şekil 2). Olekranon, üst ucun en 

proksimalde yer alan parçasıdır. Öne doğru çengel gibi kıvrılmıĢ olan ve 

humerusta yer alan fossa olecrani‟ye doğru çıkıntı yapmıĢ olan olekranonun 

altında, ön yüzde daha küçük çıkıntı olan koronoid çıkıntı bulunur. Koronoid 

çıkıntının altında ve ön yüzde m. brachialis'in kriĢinin yapıĢtığı ulnar tüberkül 

bulunur. Distal eklem yüzünde, iç bükey eklem yüzünü oluĢturan çentik 

incisura trochlearis‟tir. Radius baĢının bir kısmını içine alan radial çentik, 

ulnar tüberkülün dıĢ yanında bulunur. Ulna cismi üstte üçgendir, alt uca doğru 

yuvarlaklaĢır. Ulna cisminin üç tane yüzü ve üç tane kenarı vardır. 

 

 

Şekil 2: Ulnanın, a) Yandan, b) Arkadan, c) Önden görünümü. 

a) koronoid çıkıntı 
olekranon 

radial çentik 

ulnar stiloid 

 distal eklem yüzü 

b) 

c) 
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 Kemiğin uzun ekseni boyunca uzanan oluklar, ön yüzdedir. Bu yüzde, 

ortada ve proksimale yakın kısımda foramen nutricium görülür. Medial yüz 

dıĢ bükeydir. Arka yüzde çeĢitli eğik kabartılar vardır. Ulnar tüberkülün iç 

yanından baĢlayan, alt uca ve arkaya doğru kıvrılan, ulnar stiloidin tabanına 

kadar inen ön kenar, kalın ve yuvarlaktır. Cilt altında hissedilebilen arka 

kenar, olekranonun arka yüzünün tepesinden baĢlar, ulnar stiloide kadar iner. 

Kemiğin dıĢ yan kenarı, interosseoz kenardır. Crista musculi supinatoris 

denilen kabarık çizgi, radial çentiğin hemen altında kalan çukur alanı arkada 

sınırlandırır. Bu çizgiden m. supinator baĢlar. Ulna‟nın alt ucu, ulna baĢı ile 

sonlanır. Düz olan circumferantia articularis, ulna baĢının dıĢ yüzüdür ve 

radiusun alt ucunda ulnar çentik ile eklem yapar. Alt uçta, posteromedialde 

cilt altında hissedilebilen küçük bir çıkıntı bulunur. Bu çıkıntıya ulnar stiloid 

denir (24-26). 

2.1.3. Proksimal Radioulnar Eklem 

 Önkolda radius ve ulna arasında proksimalde ve distalde olmak üzere 

iki adet eklem bulunmaktadır. Bunlardan proksimalde olan artikularis 

radioulnaris proksimalis, trokoid grubu bir eklemdir (Şekil 3) (24-26).  

 Proksimal radioulnar eklemde, iki kemiği bir arada tutan üç adet 

yumuĢak doku bağlantısı vardır. Bunlar anüler ligaman, oblik ligaman ve 

interosseöz membrandır. 

 Anüler ligaman, bu eklemin tek bağıdır. Radial çentik, radius baĢının 

bir kısmını içeri aldığından baĢın çentik içinde kalmasını, radius baĢını 

çevreleyen anüler ligaman sağlar. Radial çentiğin ön ve arka kenarına, 

ulnanın arka yüzüne tutunur. Kuadrat ligaman denen ince bir fibröz lif demeti 

radial çentiğin alt kenarından radius boynuna doğru uzanır. DıĢtan eklem 

kapsülünü örter (24-26). 

 Oblik ligaman (Chorda Obliqua, Weithbrecht ligamanı), supinator 

kasının kalın baĢının fasyasından ĢekillenmiĢtir ve ulnar tüberkülden radial 

tüberküle doğru uzanır. 

 Ġnterosseöz membran, iki kemiğin interosseöz kenarına yapıĢan, iki 

kemik arasında perde gibi uzanan fibröz bir zardır. Üzerindeki deliklerden, 

damar ve sinir yapıları geçer (24-26).  
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Şekil 3: Proksimal radioulnar eklem ve ligamanlarının anatomisi. 

 
2.1.4. Distal Radioulnar Eklem 

 Radius ulnar çentiği ve ulna baĢı arasındadır (Şekil 4). Diskus 

artikularis, ulna ve radiusun distal ucuna tutunmuĢ kenarları kalın bir yapıdır. 

Eklem kapsülü önde ve arkada kalındır. Kapsül burada sinovyal membranla 

örtülü bir kese olan recessus sacciformisi oluĢturmuĢtur (24,25,27). 

 

 

Şekil 4: Distal radioulnar eklem anatomisi. 

anüler ligaman 

radius baĢı 

kuadrad  

ligaman 

dorsal radioulnar 

ligaman 

kaput ulna 
dorsal 

tüberkül 
radial stiloid 

ulnar stiloid palmar radioulnar 

ligaman 

radius karpal 

eklem yüzü 
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2.1.5. Kas, Damar ve Sinir Yapıları 

 Radius ve ulna, dengeli yapıda bir çift kemik olarak gözükse de 

üzerlerine aynı sayıda kas yapıĢmaz. Ulnaya 14 adet kas yapıĢırkeni radiusa 

9 adet kas yapıĢır (28,29). Pronotor kaslar distal ve orta 1/3 bölgeye 

yapıĢırken, supinasyona yardımcı kaslar proksimal 1/3 kesime yapıĢır. 

 Önkol, karmaĢık bir damarlanma yapısına sahiptir. Önkoldaki kaslar, 

brakial arterin dallarından, kollaterallerden ve brakial arter çevresindeki 

248‟den fazla pedikülden beslenir (30). 

 Önkoldaki kasların motor innervasyonu ise, muskülokutanöz sinirle 

birlikte uzanan radial, ulnar ve median sinir tarafından sağlanır. En çok 

yaralanan sinir, median sinirdir (15,31-33). 

2.2. Biyomekanik Yapı 

 Proksimal ve distal radioulnar eklemlerinin ortak ekseni, proksimalden 

distale doğru ulna ve radius baĢı arasında uzanır ve spasium interosseum‟u 

eğik durumda çaprazlar. Supinasyon sırasında, radius dıĢ tarafta ulnaya 

paralel olarak yer alırken, pronasyon sırasında radius el ile birlikte ulnayı 

önden eğik olarak çaprazlar. 

 Önkolda normal bir insanda 90 derece supinasyon, 80-90 derece 

pronasyon hareketi vardır. Önkolun pronasyon ve supinasyon kısıtlılığı, üst 

ekstremite fonksiyonlarını etkiler. Pronasyon kısıtlılığı omuz abduksiyonuyla 

tolere edilebilirken, supinasyon kısıtlılığı kompanse edilemez (10,34-36). 

 Matthews ve arkadaĢları, yaptıkları bir çalıĢmada her iki kemikten 

birinde, orta kısımda oluĢan 10 dereceye kadar olan açılanmanın, minimal 

hareket kaybına yol açtığını; her ikisinde birden oluĢan 10 dereceye kadar 

olan açılanmanın daha fazla hareket kaybı oluĢturduğunu; açılanma miktarı 

20 dereceye çıktığında ise ulna ve radius biyomekaniğinin ciddi anlamda 

bozulduğunu, bu sebepten ileri rotasyonel kısıtlılık oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir 

(Şekil 5) (37). 
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Şekil 5: a) Önkolun normal rotasyonel hareketi, b) Radial deformasyon 

sebebiyle azalmıĢ önkol rotasyonel hareketi. 

 
 Sarmiento ve arkadaĢları, yaptıkları çalıĢmalarda orta 1/3 bölge 

kırıklarında supinasyon kaybının, distal 1/3 kırıklarında pronasyon kaybının 

daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir (38,39). 

 Yapılan çok sayıda çalıĢmada, 50 derece pronasyon ve supinasyonun 

günlük yaĢam ve önkol hareketleri için yeterli olduğu ortaya konmuĢtur (40). 

 Sonuç olarak radius ve ulnanın biyomekanik yapısı, önkol rotasyonel 

hareketleri için çok önem arz etmektedir. Bu yapıda, herhangi bir sebepten 

doğacak bir bozulma ciddi hareket kusurlarına sebep olabilmektedir. 

2.3.Yaralanma Mekanizması 

 Çocuk önkol kırıklarında yaralanmanın temel mekanizması, açık el 

ayası üzerine düĢmedir. Bu sırada indirekt yolla önkol kemiklerine ulaĢan 

kuvvetler kırık oluĢumuna yol açar. El ayası üzerine düĢerken, sıklıkla önkol 

rotasyonel kuvvetlerin de etkisi altında kalır. Kırık seviyesi, Ģekli ve 

açılanmanın yönü, rotasyon miktarına ve yönüne göre değiĢmektedir (41,42). 

Rotasyonel kuvvetlerin önkolu supinasyona zorladığı durumlarda radius 

proksimalden kırılır ve açılanmanın yönü dorsale olurken, pronasyona 

a) b) 
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zorladığı durumlarda ulna proksimalden kırılır ve açılanma volare doğru olur. 

Radius ve ulnanın aynı seviye kırıklarında, genellikle rotasyonel kuvvetlerin 

etkisi yoktur (Şekil 6) (41,42). 

 

 

Şekil 6: Rotasyonel kuvvetlerin etkisine göre önkoldaki kırık seviyeleri. a) 

Supinasyon yönünde kuvvet, b) Rotasyonel kuvvet yok, c) Pronasyon 

yönünde kuvvet. 

 
 Parçalanma varsa, travma muhtemelen yüksek enerjilidir (43). Ġleri 

derecede pronasyon kuvveti etkisi sonrası oluĢan ulna veya radiusun izole 

kırıklarında, distal ya da proksimal radioulnar eklem çıkığı olup olmadığı 

araĢtırılmalıdır. Önkol kırıkları nadir de olsa, çocuk istismarında önkola sopa 

ile vurulması gibi olgularda, direkt mekanizmayla oluĢabilir. Ancak bunlarda, 

distal veya proksimal radioulnar eklem etkilenmez (44). Metafizer kemik, 

diafizer kemiğe göre daha güçsüz olduğundan, daha düĢük kuvvetlerle kırılır. 

Çocuk düĢtüğünde, temel deforme edici güç radius üzerinden geçer ve önce 

radius kırılır; sonrasında ulna kırılır (45). 

 

a) b) c) 



11 
 

 

Şekil 7: Deformasyon ve kuvvet arasındaki iliĢkiyi gösteren grafik. 

 
 Kuvvet ve deformasyon arasındaki doğrusal iliĢki, A noktasına kadar 

devam eder. Kemiğin tepkisi elastik olduğundan kuvvet ortadan kalkınca 

kemik eski Ģekline döner. A-B arasında kemik eski Ģekline dönebilir ancak 

mikrokırıklar olmuĢtur (Şekil 7) (45). Kuvvet C noktasına geldiğinde kuvvetin 

uygulanma süresine ve yüklenmenin hızına göre; 

 a) Kuvvet yavaĢ uygulanmıĢsa, D noktasına varmadan kesilmiĢse ve 

kemikte oluĢan germe enerjisi azaltılmıĢsa plastik deformasyon oluĢur. 

  b) Kuvvet hızla uygulanmıĢ ve kemikteki germe enerjisi daha fazla ise 

yeĢil ağaç kırığı oluĢur. 

  c) Kuvvet hızlı uygulanmıĢsa ve D noktası geçilmiĢse artık tam kırık 

oluĢur (Şekil 7) (45). 

2.4. Kasların Deforme Edici Etkileri 

 Raidus‟un proksimal 1/2‟si kaslar tarafından sarılır ve distal 1/2‟sine 

göre daha güçlüdür. Distal kısım, burayı koruyan kasların tendinöz yapılar 

haline gelmesinden ve kemiğin Ģeklinden dolayı daha zayıftır ve kırıklar; bu 

bölgede daha sık görülür. Proksimal kısımdaki kas kitlesi yoğunluğu kemiği 

daha iyi korurken, kapalı redüksiyonu ve redüksiyonun korunmasını 

zorlaĢtırır (45,46) . 
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 Radius distale yapıĢan pronator kuadratus, ortaya yapıĢan pronator 

teres, proksimale yapıĢan biseps ve supinator kaslarının etkisiyle kırığın 

seviyesine göre farklı açısal ve rotasyonel deplasman gösterme eğilimindedir 

(Şekil 8) (45,46). Eğer radiustaki kırık, pronator teres yapıĢma yerinin 

proksimalindeyse, biseps ve supinator kaslarının etkisiyle proksimal parça 

supinasyona, distal parça ise pronator teresin etkisiyle pronasyona gider. 

Radiustaki kırık, orta cisimde ve pronator teres yapıĢma yerinin distalindeyse, 

etki eden supinator ve pronator güçler dengelendiğinden proksimal parça 

nötral pozisyonda kalırken, distal parça pronator quadratus etkisi ile 

pronasyona gider (45,46).  

 

 

Şekil 8: Önkol kırıklarında kasların proksimal, orta ve distal 1/3 kemik 

seviyesinde deforme edici etkileri. 

supinator 
biseps 

pronotor teres 

pronotor 

kuadratus 
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2.5. Önkol Kırık Modelleri 

 Çocuklarda görülen kırık modelleri, eriĢkinlerden farklıdır. Bunun 

nedeni kemiğe uygulanan kuvvetlere karĢı eriĢkinlerden farklı yanıt 

vermeleridir. Periostun kalın olması, yeniden Ģekillenme kabiliyetinin yüksek 

olması, kuvvete karĢı oluĢan esnekliğin artmıĢ olması,  iyileĢme zamanının 

kısa olması ve fizislerinin olması deforme edici kuvvetlere eriĢkinlerden farklı 

yanıt vermelerinin sebeplerinden baĢlıcalarıdır. Çocuklarda önkolda oluĢan 

kırık modellerinin baĢlıcaları torus kırığı, plastik deformasyon (travmatik 

boving), yaĢ ağaç kırığı (greenstick), komplet kırıklar ve parçalı kırıklardır 

(45,47). 

 Torus kırığı, genellikle geliĢmekte olan metafizer kemikte görülen 

impaksiyon yaralanmasıdır (Şekil 9). Kemiğin, uygulanan kuvvetin sıkıĢtırıcı 

etkisine cevabı, tamamlanmıĢ bir kırık oluĢmadan bükülmesi Ģeklindedir. 

Stabil bir yaralanma olan torus kırıklarının görülme sıklığı, metafizer kemiğin 

gözenekli yapısının yerini daha sert bir kemik yapısının alması nedeniyle 

yaĢla beraber azalır (8,48). 

 

 

Şekil 9: Torus kırığı. 

 
 Plastik deformasyon (tramatik boving), ilk defa 1876‟da Rauber 

tarafından tarif edilmiĢtir (49). Ancak, tam olarak anlaĢılması 1974‟te Spencer 

Borden‟ın klasik yazılarının basımıyla olmuĢtur (50). Bu kırıklarda, gözle 
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görülür bir kırık hattı olmamasına rağmen çok sayıda mikrokırık görünümü 

vardır (Şekil 10) (51). Plastik deformasyonda, kollajen yığınlarının ve 

haversian kanal sistemlerinin bütünlüğü mikrokırıklarla bozulmuĢtur. 

Çocuklarda haversian kanalların daha geniĢ olması ve kemiğin daha 

gözenekli olması, bu immatür kemiği eğilme kuvvetlerine karĢı daha zayıf 

kılar; ancak, kırık oluĢumu öncesi daha çok enerji emilimi yapmasını sağlar 

(45,47,52). Bu sebepten immatür kemikte plastik deformasyon oluĢur. 

Mikrokırıklar, ilk olarak deformitenin iç bükey kısmında ortaya çıkar ve sıklıkla 

ulnada görülür (47,48,53).  

 YaĢ ağaç kırıklarında (greenstick), kompersyon tarafındaki korteks ve 

periost sağlam kalırken, gerilim tarafındaki korteks kırılır (Şekil 10). Sağlam 

korteks tarafında, çoğunlukla plastik deformasyon oluĢur ve açısal deformite 

geliĢir. Eğer aynı seviyeli kırık varsa, rotasyonel kuvvetlerin etkisi minimaldir 

(45,46). Volar açılanmalı yaĢ ağaç kırıkları genellikle supinasyon 

kuvvetlerinden sonra oluĢurken, dorsal açılanmalı olanlar pronasyon 

kuvvetlerinden sonra oluĢur. 

 

  

Şekil 10: a) Plastik deformasyon, b) YaĢ ağaç kırığı. 

 
 Komplet kırıklar, kemiğin her iki korteksinin de tam olarak bütünlüğünü 

kaybettiği kırıklardır. Kırık seviyesinin proksimalde, ortade ve distalde 

olmasına göre klinik olarak farklı Ģekilde davranırlar. Tek kemik kırığı Ģeklinde 

a) b) 
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oluĢan komplet kırıkların yaralanma mekanizması, genellikle direkt travmadır 

ve bunların redüksiyonu daha zordur. 

 Parçalı önkol kırıkları çocuklarda eriĢkinlere nazaran daha az 

görülmektedir (54-57). Genellikle, yüksek enerjili travmalar sonrası ortaya 

çıktığından, damar sinir muayenesi daha özenli yapılmalı, kompartman 

sendromu ve ek sistemik yaralanmalar açısından dikkatli olunmalıdır (55,58). 

2.6. Yeniden Şekillenme 

 Çocuk kırıkları, eriĢkin kırıklarından daha çabuk iyileĢir ve yeniden 

Ģekillenme ile oluĢan deformite düzelebilir. Ġskelet yaĢı, yeniden Ģekillenme 

miktarını belirleyen en önemli faktördür. Kırığın büyüme plağına yakınlığı ve 

büyüme plağının büyüme potansiyeli diğer önemli faktörlerdir. Yeniden 

Ģekillenme oranı, distal uç kırıklarında daha fazladır (6,7). Wolf, deformitenin 

eklem hareket yönünde olduğu zaman daha fazla yeniden Ģekillenmeden 

etkilendiğini bulmuĢtur (47). 

    Deformite, eklem hareket yönüne paralelse ve distal uca yakınsa, 

kemik matürasyonunun tamamlanmasına iki yıl kalıncaya kadar yeniden 

Ģekillenmeye uğrayabilir. Yeniden Ģekillenme maalesef her tip kırıkta etkili 

değildir. Buna örnek olarak ayrıĢmıĢ eklem içi kırıklar, rotasyon, kısalma ve 

açılanma deformitelerini içeren orta cisim kırıkları, deplasman yönünün eklem 

hareket yönüne paralel olmadığı kırıklar ve büyüme plağını içine alan 

deplase kırıklar gösterilebilir. Yeniden Ģekillenme, diafiz bölgesinde sıklıkla 

açısal deformitenin yuvarlaklaĢması Ģeklinde olur. Periost, cisim kırıklarında 

genellikle bir korteksi örtmeye devam eder. Bu periost altı alan giderek dolar. 

Periostun sıyrıldığı karĢı tarafta rezorbsiyon gerçekleĢir. Bu, kırığın iyleĢmesi 

sonrasında belirginliğini azaltır. Toplam dizilimde aslında az miktarda iyileĢme 

sağlanmıĢtır. Kırık epifize yakın olduğunda, büyüme plağı normal dizilimini 

sağlayabilir. Böylelikle oluĢan ikincil dizilim, metafizer bölgeyi daha fazla 

oranda yeniden Ģekillendirebilir (7). 

2.7. Klinik Değerlendirme 

 Çocuk önkol cisim kırıklarında bulgular belirgindir. Klasik bulgular olan 

ağrı ve deformite dıĢında krepitasyon, pronasyon ve supinasyon kısıtlılığı 
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saptanabilir (59). Plastik deformasyon olan durumlarda ağrı hafiftir ve 

krepitasyon yoktur. Doktor ve hasta yakını genellikle çocuğun ağrısını 

gerektiği kadar önemsemez. Ġdeal hasta kendi ağrısını skorlayan hastadır 

(60,61). Ağrılı bir durumla karĢılaĢan çocuklarda, kas spazmı ve anksiyete 

artar (62,63). Kas spazmı, yaralanan vücut parçasına karĢı koruyucu bir 

gayret olarak ortaya çıkar (63). Kas spazmı, kırık paterniyle ilgili oluĢtuysa, 

kırık deplasmanının artmasına yol açar. Kırık Ģüphesiyle gelen her hastada, 

iyi bir damar sinir muayenesi yapılmalı, kompartman sendromu açısından 

dikkatli olunmalı ve aile uyarılmalıdır. 

 Patolojik kırıklar gibi bariz bir travma öyküsü olmadan oluĢan 

yaralanmalar her zaman erken tanı alamayabilir (64,65). Kırık ekstremitesini, 

düĢük aktivite gerektiren iĢlerde kullanmaya devam eden çocuklarda tanı 

koymak haftalar alabilir. Genelde yaralanma sonrası 1-2 gün içinde normal 

kol faaliyetlerini gerçekleĢtiremeyen çocuklarda kırıktan Ģüphelenilmelidir 

(64,65). 

2.8. Tanı ve Radyolojik Değerlendirme 

 Travma sonrası önkolda ağrı Ģikayeti ile gelen hasta için, önkol 

kırığından Ģüphelendikten sonra ön-arka, yan ve gereğinde oblik grafiler 

istenmelidir. Bu grafiler muhakkak proksimal ve distal radioulnar eklemin 

değerlendirilmesine olanak sağlayacak Ģekilde, bu eklemleri içermelidir. Bu 

sayede, distal ve proksimal eklem çıkığı olup olmadığı ve eĢlik eden kırık 

varlığı araĢtırılmıĢ olur (45,48) . Rotasyon valığı, çap değiĢimi ve radius 

eğiminin ani kırılması ile saptanır. Standart bir önkol ön-arka grafisinde radial 

tüberkül ve radial stiloid görülür. Yan grafideyse koronoid proçes ve ulnar 

stiloid görülür. Standart bir yan grafide ulnar stiloid görülmüyorsa, ulnada 

rotasyonel bir deformite olduğu, standart bir ön-arka grafide radial tüberkül 

medialde görülürken radial stiloid görülmüyorsa, radiusta rotasyonel bir 

deformite olduğu söylenebilir (45,46).  

 Radiustaki proksimal parçanın rotasyon miktarını değerlendirmek için 

radial tüberkül grafisi görülebilir. Bu grafide değerlendirilebilen radial 

tüberkülün konumu, proksimal parçanın rotasyon miktarını anlamamızı 

sağlar. Bu grafi, ulnanın cilt altında hissedilen kenarı kasete konduktan sonra 
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ıĢın kaynağının 20 derece olekranona doğru çevrilmesi ile elde edilir. 

Medialde görülen radial tüberkül proksimal parçanın supinasyonda olduğuna, 

lateralde görülen radial tüberkül parçanın pronasyonda olduğuna, posteriorda 

görülen radial tüberkülse rotasyon olmadığına iĢaret eder (Şekil 11) (45,48).  

 

 

Şekil 11: Supinasyon ve pronasyonun derecelerine göre radial tüberkülün 
görünümü. 
 
 DeğiĢik derecelerdeki rotasyonlarda, ulna ve radiusun radyolojik 

görünümü Creasman tarafından tanımlanmıĢtır (16). Bu tanımlamalar A-P 

çekilen grafiler için Tablo 3’te, yan çekilen grafiler için Tablo 4‟te belirtilmiĢtir. 

 
Tablo 3: A-P grafide farklı rotasyonlarda önkolun radyografik özellikleri. 

Önkol Rotasyonu Radioulnar 

Overlap 

İnterosseoz 

Mesafe 

Radial ve Ulnar 

Eğim 

90° supinasyon Yok Mesafe en geniĢ Maksimal diverjan 

eğim 

45° supinasyon Radial ve ulnar 

çentikler 

Mesafe geniĢlemiĢ Diverjan eğim 

nötral Tam overlap Görülemez Eğim görülmez 

90° pronasyon Yok DaralmıĢ Her iki kemikte 

radial tarafta 

45° pronasyon Radial ve ulnar 

çentikler 

Proksimalde 

kapalı 

Her iki kemikte 

radial tarafta 

  180  150  120   90    60    30   0   

supinasyon                      pronasyon                               

A-P 

Yan 
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Tablo 4: Lateral grafide farklı rotasyonlarda önkolun radyografik özellikleri. 

Önkol Rotasyonu Radioulnar 

Overlap 

İnterosseoz 

Mesafe 

Radial ve Ulnar 

Eğim 

90° supinasyon Tam overlap Radius dorsalde 

mesafe daralmıĢ 

Paralel 

45° supinasyon Radial ve ulnar 

çentikler 

GeniĢ mesafe Hafif radial eğim 

Nötral Yok Mesafe en geniĢ Maksimum radial 

eğim 

90° pronasyon Tam overlap Radius volarde, 

mesafe daralmıĢ 

Paralel 

45° pronasyon Radial ve ulnar 

çentikler 

GeniĢ mesafe Hafif eğim 

 

2.9. Sınıflama 

 Radyolojik görüntüleme, önkol cisim kırıkları için yapılmıĢ 

sınıflamaların temelini oluĢturur. Önkol kırıklarındaki çoğu mukayeseli 

sınıflama, Ortopedik Travma Birliği tarafından kabul görmüĢtür (66). Ancak alt 

grupların çokluğu nedeniyle bu sınıflamaların çoğunun kullanımı pratik 

değildir (67). KullanıĢlı ve pratik bir önkol cisim kırığı sınıflaması, kırığın 

modeli ve seviyesiyle ilgili bilgi vermeli, hangi kemiğin kırık olduğunu 

bildirmelidir. Önkol cisim kırıkları, basitçe radioulnar eklemin sağlamlığına ve 

OTA sınıflamasına göre değerlendirilebilir (45,46). 

2.9.1. Radioulnar Eklem Sağlam 

 A. Kırığın tamamlanmasına göre 

1. Plastik deformasyon 

2. YeĢil ağaç kırığı 

3. Komplet kırık 

 B. Deformitenin yönüne göre 

1. Supinasyon yarlanması 

2. Pronasyon yaralanması 
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 C. Kırığın seviyesine göre 

1. Proksimal 1/3‟te 

2. Orta 1/3‟te 

3. Distal 1/3‟te 

2.9.2. Radioulnar Eklem Çıkık 

 A. Distal radioulnar eklem çıkığı 

Galeazzi kırıklı çıkığı 

 B. Radius başı çıkığı 

Monteggia kırıklı çıkığı 

2.9.3. OTA Sınıflaması 

 OTA Sınıflaması 

Tip A: Basit diafiz 

      A1: Ulna basit, radius intakt            

      A2: Radius basit, ulna intakt           

      A3: Radius ve ulna basit                 

Tip B: Kama Ģeklinde kırık, diafiz 

      B1: Ulna kama 

      B2: Radius kama, ulna intakt 

      B3: Radial ve ulnar kama, diğer kemik kama veya basit 

Tip C: Kompleks, diafiz 

      C1: Ulna kompleks, radius basit 

      C2: Radius kompleks, ulna basit 

      C3: Radius ve ulna kompleks 

2.10. Tedavi Seçenekleri 

2.10.1. Konservatif Tedavi 

 Plastik deformasyonun konservatif tedavisi sonrası, tedavi izleminde 

tek spesifik radyolojik bulgu, yaralanmadan 6 ay sonra görülen korteksteki 

hafif kalınlaĢmadır. Yaralanmanın tüm diyafizi etkilemesi ve periost 

reaksiyonunun minimal olması nedeniyle, yeniden Ģekillenme komplet 
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kırıklara göre daha az görülür. Volrat ve DeBoeck, yaptıkları bir çalıĢmada 

plastik deformasyonu düzeltilmeyen bir grup çocukta uzun dönem takipte 

inkomplet remodelling olduğunu saptamıĢtır (68). Bu sebepten plastik 

deformasyonu olan özellikle 6 yaĢ üzerindeki hastalar, açılanma 10 

derecenin üzerindeyse daha agresif Ģekilde tedavi edilmelidir (68). 

Redüksiyon mümkünse anestezi altında, 2-3 dk. boyunca büyük bir kuvvet 

(20-30 kg) uyguladıktan sonra üç nokta mold prensibi uygulanarak 

yapılmalıdır (51). Deformiteyi düzelttikten sonra, önkol tam supinasyonda, 

dirsek 90 derece fleksiyondayken alçı tespit yapıp 6-8 hafta alçıda 

tutulmalıdır. 

 YaĢ ağaç kırıklarının konservatif tedavisinde, redüksiyon sırasında, 

Noonan ve Price‟ın tarif ettiği gibi volar açılanma varsa pronasyon, dorsal 

açılanma varsa supinasyon manevrası uygulanmalıdır (69). Eğer, aynı 

seviyeli kırık varsa, güzel bir mold sonrası üç nokta prensibi uygulanarak 

redüksiyon sağlanabilir. YaĢ ağaç kırıkları çoğu zaman konservatif Ģekilde 

tedavi edilebilmektedir (70). YaĢ ağaç kırıkları redükte edilirken komplet kırık 

haline getirilmesi gerektiğini savunanlar, bunun redüksiyon kaybını ve 

tekrarlayan deformiteyi engellediğini düĢünmektedir (55,71-73). Komplet kırık 

haline getirilmemesini savunan grupsa, yaĢ ağaç kırığının stabilitesinin 

korunmasından yanadır. (74-76). Teorik olarak, kırığın komplet hale 

getirilmesi, daha canlı kallus oluĢması nedeniyle rekürrens miktarını ve 

redüksiyon kaybını azaltır (39,77). Redüksiyon sonrası, dirsek 90 derece 

fleksiyondayken uzun kol alçı tespiti yapılır ve 6-8 hafta sürdürülür. Alçı 

çıkarımı sonrası, refraktür oranının yüksekliğinden dolayı 6 hafta daha 

breysleme yapılabilir.  

 Komplet kırıklar, kortikal devamlılığın tamamen bozulmasından ve 

periostun yırtılmasından dolayı instabildir. Komplet kırıklarda redüksiyon 

manevrası kırık seviyesine göre yapılır. Kırığın seviyesine göre, kasların kırık 

üzerindeki deforme edici etkisi değiĢir. Radius kırığı proksimaldeyse, 

etrafındaki kas kitlesinin çokluğundan dolayı distal kırıklara göre daha zor 

redükte edilir. Bu nedenle redüksiyon yapılırken distal fragman proksimal 

fragmana uydurulmaya çalıĢılır. Repozisyon yapılırken traksiyon uygulanır ve 
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aynı anda diğer elle manipülasyon yapılır. Kırık redüksiyonu sonrası bir 

yardımcı dirsekten karĢı traksiyon uygular. Uygulayıcı bir eli ile traksiyon 

yaparken diğer eli ile manipülasyon yaparak deformitenin karĢı yönünde 

kuvvet uygular. Redüksiyon yapıldıktan sonra dirsek 90 derece fleksiyonda, 

proksimal kırıklarda önkol supinasyonda, orta diyafiz kırıklarında önkol nötal 

pozisyonda, distal kırıklardaysa önkol pronasyonda olacak Ģekilde alçı tespiti 

yapılır. Alçı yapıldıktan sonra moldlanarak interosseöz aralık açıklığının 

artırılması mühimdir. Suprakondiler bölgeye ve ulnar kenara Ģekil verilerek 

teleskopik kayma önlenmeye çalıĢılır. Evans, tüm önkol kırılarının önkol 

supinasyonda olacak Ģekilde tespitini savunurken Carey ise, nötral 

pozisyonda tutulmasını gerektiğini söylemektedir (75,78). Walker ve Rang; 

önkol kırıklarının çoğunun dirsek fleksiyonda iken alçılanmasının doğru 

olduğunu savunurken instabil kırıklarda dirsek ekstansiyonda alçı 

yapılmasının daha güvenli olduğunu söylemiĢlerdir (79). Redüksiyon sonrası 

ilk 3 hafta, haftalık aralıklarla kontrol grafi çekilir redüksiyon kaybı varsa 

tekrar manipülasyon uygulanır. Redüksiyon kaybı en sık görülen erken 

komplikasyonlardandır ve Voto, bu oranı %7 olarak bildirmiĢtir (80). 

Çoğunlukla ilk 4 hafta içinde redüksiyon kaybı oluĢtuğundan bu haftalarda 

sıkı takip önerilmektedir. Voto‟ya göre, kırık redüksiyonunun bozulmasını 

etkileyen faktörler kırık redüksiyonunun iyi yapılamaması, yeĢil ağaç kırığının 

tamamlanmaması, kırık bölgede alçının gevĢemesi, alçının iyi mold 

edilmemesi ve üç nokta tespitinin bozulmasıdır (80). 

2.10.2. Cerrahi Tedavi 

 Çocuklarda, önkol kırıklarının tedavisinde genellikle konservatif 

yöntemlerin baĢarılı olması ve cerrahi uygulamaların komplikasyonlara açık 

olması nedeniyle, eriĢkin önkol kırıklarına nazaran cerrahi tedavi daha az 

uygulanmaktadır. Buna rağmen Cheng ve arkadaĢları, çocuk önkol 

kırıklarının cerrahi tedavisinde artıĢ olduğunu saptamıĢlardır (81). Duncan ve 

Weiner, bunun sebebini cerrahların agresif cerrahi mantalitesi olduğunu 

belirtmiĢlerdir (82). Cerrahi tedavi ilk planda yüzen dirsek yaralanmaları, açık 

kırıklar ve eĢlik eden kompartman sendromu, tekrar kırık sonrası uygun 

dizilimin sağlanamaması  ya da hasta konservatif olarak izlenirken ileri 
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deplasman meydana gelmesi gibi durumlarda uygulanabilir. Yeniden 

Ģekillenme kapasitesinin daha az olmasından dolayı, adölesan dönemdeki 

hastalar küçük çocuklara göre cerrahi tedaviden daha fazla yarar görürler 

(17).  

 Cerrahi tedavide uygulanabilecek yöntemler plak fiksasyonu, 

intramedüller esnek çivileme, K teli ve Steinmann çivileri ile intramedüller 

tespit ve eksternal fiksatör uygulamalarıdır. Uygulanacak cerrahi yöntemden 

bağımsız olarak ameliyattan önce planlama yapmak çok önemlidir. Kırık 

parçalarının durumuna bakılmalı, intramedüller tespit yapılacaksa kanal çapı 

ölçülmeli, plak uygulanacaksa plağın boyutu çocuğa uygun Ģekilde 

seçilmelidir ( 44,83,84). 

2.10.1. Eksternal Fiksatör 

 Çocuk önkol kırıklarının tedavisinde eksternal fiksatör uygulaması çok 

nadir durumlarda yapılır. Bu uygulama, özellikle ciddi yumuĢak doku hasarı 

ve cilt greftlemesi ihtiyacı olan hastalarda yararlıdır (85) . DeLee, kemik 

kaybından ya da kemiğin parçalanmasından kaynaklanan uzunluk kaybı olan 

durumlarda, enfeksiyona bağlı kaynamamalarda, radius alt ucu ilgilendiren 

eklem içi instabil kırıklarda, internal tespit yapılamayan yumuĢak doku kayıplı 

açık dirsek kırıklı çıkıklarında, kırıkla beraber cilt ve ciddi yumuĢak doku 

defekti olan yaralanmalarda ekstenal fiksatör uygulanabileceğini bildirmiĢtir 

(85). Ayrıca damar yaralanması olan kırıklarda, damar onarımı sonrası 

yapılan tamirin güvenliği için kemik, eksternal fiksatörle dengeli hale 

getirilebilir (85). 

2.10.2. Plak Fiksasyonu 

 Çocuk önkol cisim kırıklarının tedavisinde plakla tespit uygulaması 

rotasyonel deformitelerin ve açılanmaların anatomiye daha uygun ve dengeli 

bir Ģekilde düzeltilmesini sağlarken, radial bowing restorasyonunun daha iyi 

olmasına olanak verir. Ayrıca kanal içi çivilemeye oranla daha iyi bir stabilite 

elde edildiğinden erken hareket uygulanabilir. Ancak, plak uygulaması 

sırasında yapıla insizyonun diğer yöntemlerdekinden daha büyük olması, 

daha geniĢ sahada çalıĢılması skarlaĢmanın, yumuĢak doku fibrozisinin ve 
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dolayısıyla hareket kısıtlılığının daha fazla olmasına sebep olmaktadır 

(14,57,83,86). Ayrıca enfeksiyon oranının fazlalığı, implant çıkarımı sonrası 

tekrar kırık riskinin fazla oluĢu de dezavantajlarındandır (87,88). Geç dönem 

açılanan kırıklarda, ciddi kallus geliĢimi nedeniyle konservatif tedavi veya 

kanal içi çivileme uygulanamıyorsa plak tespiti yapılabilir (33,57,89). Ayrıca 

kaynamamaların, yanlıĢ kaynamaların, ciddi parçalı cisim kırıklarının 

tedavisinde plak ile fiksasyon uygulanabilir (36,73,90,91,92). 

 

 

Şekil 12: 1/3 semitübüler plak ile tespit sonrası ön-arka ve yan grafi. 
 
 Plakla fiksasyon yaparken dinamik kompresyon plakları (DCP) ve 1/3 

semitübüler plaklar, vidaler kırık proksimal ve distalinden 6 korteks tutacak 

Ģekilde uygulanabilir (Şekil 12) (87,93). Kırığın her iki ucundan 4 korteks vida 

tutulumunun yeterli olacağını belirten görüĢler de vardır  ve tek kemiğin 

tespiti ve minimal sayıda vida kullanımı sıkça kabul edilir (57). 

2.10.3. Kirschner Teli ve Steinmann Çivileri ile Kanal İçi Tespit 

 Çocuklarda önkol kırıklarının cerrahi tedavisinde kanal içi çivileme ilk 

olarak 1975‟te Fleischer tarafından tarif edilmiĢtir (Şekil 13) (94). Kanal içi 

tespit uygularken  yapılan insizyonun sınırlı olması nedeniyle, skar 

probleminin ve yumuĢak doku diseksiyonunun az olması, dolayısıyla 

sonrasında eklem hareket kısıtlılığının daha az görülmesi plak fiksasyonuna 

göre avantajlarıdır (56,83,95,96). K teli ve Steinmann çivileriyle yapılan 

intramedüller tespitin sağladığı rotasyonel stabilite sorgulansa da, Ono ve 
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ark.‟larının yaptığı çalıĢmalarda, intramedüller tespit sonrası rotasyonel 

stabilitenin 8 kat arttığını vurgulamıĢtır (97). 

 

 

Şekil 13: K teli ile intramedüller tespit. 

 
2.10.4. İntramedüller Esnek Çivileme 

 Ġlk olarak Metaizeau ve ark. tarafından 1980‟lerde tanımlanan bu 

teknik, skopi kullanımının artmasıyla beraber daha sık uygulanmaya 

baĢlamıĢtır (Şekil 14) (98). Eğilebilen esnek rodlar, kallus oluĢumunu teĢvik 

eder ve kırığın tekrar deplase olmasını engeller (98-100). 

 

 

Şekil 14: TEÇ uygulama pre-postoperatif grafi. 
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 Bu teknik uygulanırken fizis hasarlanmadan, kırık hattını tıkamayacak 

ve distrakte etmeyecek ancak kanalı maksimal boyutta dolduracak çapta 

çiviler seçilmelidir (36,67,101). Ameliyat öncesi dönemde, eğriliğin en çok 

olduğu yer hesaplanıp, çivilerin buna göre eğilmesi önemlidir (Şekil 15) 

(101). 

 

 

Şekil 15: a) TEÇ uygulamasında kullanılan gereçler, b) Farklı çapta çiviler, c) 

Çivinin uygun biçimde eğilmesi. 

 
 Çiviler genellikle radiusa distalden, ulnayaysa proksimalden 

gönderilirken her ikisine de distalden gönderilebilir (Şekil 16). 

 

 

Şekil 16: Çivilerin radiusa distalden, ulnaya proksimal ya da distalden 

gönderilmesi. 

a) b) c) 
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 Radiusun tespiti için el bileği seviyesinde radial taraftan sınırlı kesi yapılır. 

Daha sonra periost sıyrılarak fizise zarar vermeden oyucu yardımıyla ilk giriĢ 

yapılır ve eğim verilmiĢ olan çivi T tutucu yardımıyla medullaya gönderilir 

(Şekil 17) (12). 

 

 

 

Şekil 17: a) Sınırlı cilt kesisi, b) Periostun sıyrılması, c) Awl ile ilk giriĢin 

yapılması, d) T tutucu ile telin ilerletilmesi. 

 
 Daha sonra çivi kırık hattına kadar ilerletilir ve redüksiyonu takiben skopi 

yardımıyla proksimal parça içine gönderilir (Şekil 18). Daha sonra çivinin 

a) b) 

c) d) 
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dıĢarıda kalan kısmı kesilir ve nokta çakıcı ile dıĢarda kalan kısım bir miktar 

daha kemiğin içine çakılır (Şekil 18) (12). Ulnanın tespiti  için çivi distalden 

gönderilecekse el bileği seviyesinde ulnar taraftan, proksimalden 

gönderilecekse olecranon tipinin distalinden ve lateralinden sınırlı kesi yapılır 

ve sırasıyla radius tespitinde uygulanan iĢlemler tekrarlanır (Şekil 19). Çiviler 

gönderilirken epifizler ve periferik sinirlerin dorsal duyu dalları korunmalıdır 

(12). 

 
    

 

 

 

 

   

d  

Şekil 18: a) Çivinin kırık hattına kadar gönderilmesi, b) Redüksiyon sonrası 

çivinin proksimale ilerletilmesi, c) Çivinin kesilmesi, d) DıĢarda kalan kısmın 

nokta çakıcı ile kemiğin içine gönderilmesi. 

 

 

a) b) 

c) d) 
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ul 

Şekil 19: a) Ulna için proksimal sınırlı kesi, b) Awl ile ilk giriĢin yapılması,  c) 

Çivinin kesilmesi d) Skopi kontrolü. 

 
 Operasyon sırasında kapalı redükte olmayan kırıklarda ya da geç 

opere edilen hastalarda oluĢan kallus dokusu nedeniyle çivi ilerletilemiyorsa 

açık veya sınırlı açık cerrahiye geçilebilir (Şekil 20) (102). Çivilerin uçları cilt 

altında ya da üzerinde bırakılabilir ancak Shoemaker, çivilerin dıĢarda 

bırakılıp 4. haftada çekildiği hastalarda redüksiyon kaybıyla ve derin doku 

enfeksiyonuyla karĢılaĢmıĢ olup, özellikle açık kırıklarda tellerin cilt altında 

bırakılmasını önermektedir (12,101). Tellerin erken çıkarıldığı olgularda 

refraktürlerin sıklığının artıĢı, bazı otoriteleri telleri 1 yıldan önce 

çıkarmamaya itmiĢtir (101). 

 Çocuk önkol kırıklarının tedavisinde intramedüller tespit uygulamaların 

sıklığı artsa da, bazı risklerinin olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. Cullen ve 

arkadaĢları, yaptıkları bir çalıĢmada enfeksiyon, implantın yer değiĢtirmesi ve 

dıĢarı çıkması, kırık deplasmanı, tekrar operasyon gerekliliği, sinostoz, sinir 

a) b) c) 

d) 
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hasarı, hareket kısıtlılığı, geç kaynama ve kas interpozisyonu gibi 

komplikasyonlarla karĢılaĢmıĢlardır (95). 

 

    

Şekil 20: a) Kırık hattının sınırlı kesiyle açılması, b) Kırığın açık redüksiyonu, 

c) Cildin kapatılması. 

 
2.11. Komplikasyonlar 

2.11.1 Tekrar Deplase Olma ve Malalignment 

 Çocuk önkol cisim kırıklarının tedavisinde, tekrar deplasman görülme 

oranı %10-25 arasındadır (32,103-106). Erken komplikasyonların çoğu, kırık 

redüksiyonunun bozulması sebebiyle olur. Redüksiyon kaybının baĢlıca 

sebebi, alçılamanın uygun Ģekilde yapılmamasıdır (77,106). Ayrıca kırığın üst 

1/3 seviyede olması, hastaların kontrole düzenli gelmemesi, ilk redüksiyonun 

yeterli kalitede olmaması, redüksiyonun kaybına sebep olan diğer 

faktörlerdendir (16,34,103,107). Redüksiyon kaybı olan bir hastada, tedavi 

için yeniden Ģekillenmeye güvenerek bekleme (108), kama çıkarımı 

(55,109,110), yeniden redüksiyon uygulayıp alçılama (32,106) gibi 

konservatif yöntemler uygulanabilirken; pinleme ve alçılama (82,106,111), 

açık redüksiyon ve internal tespit (57) gibi cerrahi yöntemler de denenebilir. 

 

a) b) c) 
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2.11.2. Tekrardan Kırılma (Refraktür) 

 Çocuk önkol kırıklarında tekrardan kırılma oran %5 civarındadır 

(10,35,112). Ayrıca çocuk kırıklarının tamamı göz önüne alındığında da, 

tekrar kırılma en sık önkolda olmaktadır (113). YaklaĢık olarak ilk kırıktan 6 ay 

sonra ortaya çıktıkları, erkeklerde 3 kat fazla görüldükleri ve yaĢla beraber 

görülme oranının arttığı Tredwell tarafından ortaya konmuĢtur (114). YaĢ 

ağaç kırıklarından ve açık kırıklardan sonra görülme oranı daha yüksektir 

(Şekil 21) (33,115). Genellikle, eski kırık hattından oluĢur (116). Alçının erken 

çıkarılması, yetersiz redüksiyon, alçılama tekniğinin kötü olması, lokal 

perfüzyonun azalması, konsodilasyonun az olması gibi nedenler etiyolojide 

gösterilebilir. Cerrahi tedavi sonrasında implantlar çıkarıldıktan sonra, erken 

çıkarma ya da çıkarım sonrası yeterli koruma sağlayamama sebebiyle tekrar 

kırılma sıklığı artmaktadır (117-121). Bu sebepten yeterli iyileĢme 

görülmeden implant çıkarımı yapılmamalı ve implantlar çıkarıldıktan sonra 

yeterli koruma sağlanmalıdır. Yeniden kırılmanın tedavisinde konservatif 

olarak tekrar redüksiyon ve alçılama, cerrahi olarak açık redüksiyon ve plak 

vida tespiti önerilmektedir (10,16,35,115,122). 

 

 

Şekil 21: YaĢ ağaç kırığı sonrası oluĢan refraktür. 
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2.11.3. Önkol Hareketinde Sertlik 

 Tedavide, baĢlıca uzun dönem komplikasyondur ve pronasyon kaybı, 

supinasyon kaybına nazaran daha sık görülür (35,108). Radyolojik tetkiklerin 

sonuçlarının mükemmel olduğu durumlarda dahi hareket kısıtlılığının 

görülebilmesi, bu durumun yalnızca kemikle alakalı olmadığını, yumuĢak 

doku komponentini de içerdiğini gösterir (10,17). Hareket kısıtlılığı, hem 

cerrahi, hem konservatif tedaviler sonrasında görülebilir. Günlük iĢleri 

aksatmayacak düzeydeki minimal kısıtlılıklar önem arz etmezken; özellikle de 

günlük iĢleyiĢi etkileyecek düzeyde supinasyonda bir kısıtlılık olması cerrahi 

tedaviyi gerektirir (78,123-125). Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda, 

cerrahi tedavi sonuçlarından daha iyi sonuçlar bildirir çalıĢmalar 

bulunmamaktadır. Cerrahi olarak uygulanacak yöntemler plak vida tespiti, 

rush pinleme ve TEÇ uygulamasıdır (56,71,126-128). 

2.11.4. Yanlış Kaynama (Malunion) 

 Çocuklarda yanlıĢ kaynamayı değerlendirirken, yeniden Ģekillenme 

kapasitesi ve yanlıĢ kaynama seviyesi dikkate alınmalıdır. Bunun nedeni 

malredüksiyonun sonuçları, yeniden Ģekillenme kapasitesi ve seviyeye göre 

değiĢir (38,129). Çocuk önkol kırıkları kozmetik deformiteye ve hareket 

kısıtlılığına sebep olabilir ancak çoğunda ciddi hareket kaybı izlenmez 

(7,55,125). Kırık sonrası 4 hafta içinde geliĢen açılanmalar anestezi altında 

kapalı ya da minimal invaziv olarak osteoklazi uygulanarak düzeltilebilir 

(130). Bu yöntemle kırık alçı içinde yeterli olarak tespit edilemiyorsa açık 

redüksiyon ve plak tespitine geçilmelidir. Osteotomi uygulaması nadiren 

gerekmedir (90,131). Osteotomi uygulanacaksa, acele edilmemeli, yeniden 

Ģekillenme kapasitesinden faydalanılmaya çalıĢılmalıdır.  

2.11.5. Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama (Nonunion) 

 GecikmiĢ kaynama, kırık oluĢtuktan sonra 12 hafta geçmesine 

rağmen, radyolojik olarak 1. aydaki iyileĢme bulgularının olmaması, tam 

iyileĢmenin (4 korteks kallus oluĢumu) eksik olması olarak tanımlanabilir (53). 

Kaynamama ise kırık oluĢtuktan 6 ay sonra hala tam kemik kaynamasının 

olmayıĢıdır (Şekil 22). Nadiren görülmesinin yanı sıra, kapalı kırıklardan 
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sonra ortaya çıkabilse de genellikle segmenter kırıklardan ya da ezici 

yaralanmalar sonrası oluĢan yumuĢak doku kayıplı açık kırıklardan sonra 

görülme sıklığı artar (92,32,33). Nörofibromatozis gibi nadir durumlarda da 

görülür (134-137). Genellikle tedavide kemik greftiyle ya da kemik grefti 

olmadan kompresyon plağıyla tespit uygulanmaktadır (138). 

 

 

 

Şekil 22: Ulnar kaynamama. 

 
2.11.6. Sinostoz 

 Çocuklarda önkol kırıkları sonrasında görülme sıklığı az olan ciddi bir 

komplikasyondur (139). Her iki kemikte de tek kaynama dokusu oluĢumu 

supinasyon ve pronasyona imkan vermez. Genellikle radius boyun kırığı, 

cerrahi tedavi, yüksek enerjili travma, kafa travması risk artıran durumlardaır 

(95,140,141). 

 Sinostozun 3 tipinden biri olan tip 1 sinostozda önkoldaki tutulum 1/3 

distal intraartiküler seviyede, tip 2 sinostozda 1/3 distal nonartiküler veya 1/3 

orta diafizer seviyede, tip 3 sinostozdaysa 1/3 proksimal seviyede olmaktadır. 

En sık tip 2 sinostoz görülmektedir (139). 

 Tedavide kemikler arası ektopik doku eksize edilir. Eksizyon 

yapılmadan önce travma sonrası geçen sürenin en az bir yıl olması 
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gerekmektedir. Çocuklarda sinostozun cerrahi tedavi sonuçları kötüdür ve 

nüks sıklığı artmıĢtır. Ġskelet geliĢimi tamamlandıktan sonra cerrahi tedavi 

uygulamak, fonksiyonel kayıplara sebebiyet vermektedir (45,47,48,85). 

2.11.7. Enfeksiyon 

 Enfeksiyon, hemen sadece açık kırıklar ve cerrahi tedavi sonrası 

görülmektedir. Çocukluk çağındaki açık kırıklardan sonra enfeksiyon görülme 

sıklığı %0-33 arasındadır (10,11,13,15,33,57,69,95,142). Tip 1 açık 

kırıklardan sonra dahi toprak teması olan hastalarda osteomyelit, gazlı 

gangren ve üst ekstremite ampütasyonu bildirilmiĢtir (32,55,143,144). 

Bundan dolayı açık kırık tedavi prensiplerine uyulmalıdır. Erken dönem 

debritman, uygun dozda antibiyotik kullanımı ve tetanoz proflaksisi dikkat 

edilmesi gereken noktalardır. Plak fiksasyonu sonrası %5 vakada 

osteomiyelit bildirilmiĢtir (86,93,145). Bu Ģekilde oluĢan bir derin 

enfeksiyonun tedavisi yoğun ek cerrahi gerektirmektedir. Rush pinleme, K teli 

ile kanal içi çivileme sonrasında da derin ve yüzeyel enfeksiyonlar 

bildirilmiĢtir (23,146). Enfeksiyon yüzeyelse pinlerin çekilmesi ve antibiyotik 

tedavisi gerekmektedir.  

2.11.8. Nöropraksi 

 Önkol kırıklarından sonra önkoldaki 3 periferik sinir de yaralanabilir 

(95). En sık yaralanma median sinirde olmaktadır (32,33,142). Sinirlerin, 

kapalı ya da açık redüksiyon sırasında kırık hattında sıkıĢması ve perfore 

olması, yumuĢak doku fibrozisi veya kaynama dokusu arasında kalması buna 

sebep olabilirken, büyük çoğunluğu sinirin gerilmesine bağlıdır ve haftalar 

içinde spontan olarak iyileĢirler (147-152). Eğer beklenen zamanda iyileĢme 

görülmezse, sinir eksplorasyonu ve dekompresyonu, gereğinde sinir tamiri 

uygulanmalıdır. 

2.11.9. Kas ve Tendon Sıkışması 

 Çoğu önkol kırığında, kırık parçalar arasına kas dokusu sıkıĢabilir 

ancak genellikle redüksiyon sırasında çoğu serbestleĢir (23,153). 

SerbestleĢmediği taktirde bu yapılar redüksiyona engel olurlar (153). Fleksör 

digitorum profundus ve superficialis, fleksör pollicis longus en sık sıkıĢan 
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kaslardır (154). Ġntramedüller çivileme sonrasında da ekstensör tendon 

yaralanmaları bildirilmiĢtir (97,101,155). Bunu engellemek için pin uçları, 

subkutan dokuya, cildin dıĢına ya da kemiğin içine gömülmelidir (95,96). 

2.11.10. Kompartman Sendromu 

 Kapalı çocuk önkol kırıklarından sonra çok nadir gözüken kompartman 

sendromu, yıkıcı sonuçlar doğurabildiğinden Ģüphelenme sınırı yüksek 

tutulmalıdır (156). Redüksiyonu zor olan kırıklar, açık kırıklar ve uzamıĢ 

cerrahi uygulanan hastalarda sıklığı artmıĢtır (157). Yüzen dirsek olan 

durumlarda da daha sık görülür (158). ġiddetli ağrı olması, aktif parmak 

hareketlerinin olmaması, pasif parmak gerimiyle ağrı olması durumlarında 

Ģüphelenilmelidir. Klasik bulguları; ağrı (en sık), solukluk, hissizlik, felç ve 

nabızsızlıktır. Klinik bulgularla beraber kompartman içi basınçlar ölçülerek 

tanı doğrulanır (47,159). Kompartman sendromunun tedavisi fasyotomidir. 

Fasyotomi yaparken, önkolda bulunan tüm kompartmanların (derin ve 

yüzeyel volar kompartman, dorsal kompartman, mobil demet) 

gevĢetildiğinden emin olunmalıdır. 

2.11.11. Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu 

 Kompleks bölgesel ağrı sendromları, çocuklarda önkol kırıklarından 

sonra nadir görülür (86). Minör travmalar sonrası görülme sıklığı artmıĢtır 

(160,161). Cilde hafif bir dokunuĢ sonrası ciddi ağrı olması, ĢiĢlik ve 

vazomotor semptomlar klinik bulgulardır (162). Tedavisi, desensitizasyon ve 

normal eklem hareket açıklığının sağlanması için erken dönemde fizik tedavi 

uygulamalarıdır (160,161). 
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3.HASTALAR VE YÖNTEM 

 

 Bu tez çalıĢması için Ġzmir Tepecik Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Merkezi Etik Kurulu‟ndan 03.05.2017 tarih, 4 sayılı ve 9 karar numaralı etik 

kurul onayı alındı. Ġzmir Tepecik Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟nde 

2012 yılı Ocak ve 2016 yılı Aralık ayları arasında önkol çift kırığı tanısıyla 

ameliyat edilen hastalar hastanenin dijital arĢivinden geriye yönelik olarak 

tarandı. Toplamda 69 hastaya ulaĢıldı. 9-15 yaĢ arasında, önkol çift kırığı 

nedeniyle (metafizer kırıklar hariç) açık veya kapalı yöntemle redüksiyon 

sonrası radius ve ulnaya titanyum elastik çiviyle intramedüller tespit 

uygulanmıĢ, en az 12 ay takipli, düzenli poliklinik izlemi olan, ameliyat öncesi 

nörovasküler patolojisi olmayan ve son muayene kontrolüne gelen 40 hasta 

çalıĢmaya dâhil edildi. 9 yaĢ altı ve 15 yaĢ üstü, plak vida veya Kirschner teli 

ile tespit uygulanmıĢ, radius veya ulnadan herhangi birine tespit 

uygulanmamıĢ, aynı üst ekstremitede baĢka kemikte ek yaralanması olan, 

dirsek ve el bilek eklemini içeren yaralanması olan, açık kırığı olan, çoklu 

kırığı veya çoklu yaralanması olan, 12 aydan daha kısa süre takipli, düzenli 

kontrole gelmeyen ve son muayene kontrolüne gelmemiĢ olan 29 hasta 

çalıĢmadan çıkarıldı. ÇalıĢmaya alınan hastaların 38‟i erkek, 2‟si kızdı. 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastalar redüksiyon yönteminin açık ve kapalı 

olmasına göre 2 ana gruba ayrıldı. Ġki kemikten herhangi birine açık 

redüksiyon uygulanmıĢ ise diğer kemiğe kapalı redüksiyon uygulanmıĢ olsa 

bile bu hastalar açık redüksiyon yapılan gruba dâhil edildi. Açık redüksiyon ve 

intramedüller titanyum elastik çivi (TEÇ) uygulanan hastaların ortalama yaĢı 

140,3 ±22,0 (108-170) ay iken, kapalı redüksiyon ve intramedüller TEÇ 

uygulanan hastalarınki 147,0  ±9,4 (135-159) aydı. 

  Hastaların hepsine acil serviste veya çocuk ortopedi polikliniğinde el 

bilek ve dirsek eklemini içine alacak Ģekilde önkol iki yönlü grafi çekildi. 

Hastaların 23‟üne acil servis ve poliklinik Ģartlarında öncelikle kapalı 

redüksiyon ve uzun kol alçı tespiti uygulanırken, 17‟sine hastaların yaĢı, 

kırığın kayma miktarı ve tekrarlayan kırık oluĢma riski nedeniyle redüksiyon 

denenmeden uzun kol alçı ateli uygulandı. Kapalı redüksiyonda baĢarılı 
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olunamayan 13 hasta ve redüksiyon denenmeyen 17 hasta aynı gün,  

poliklinik takiplerinde redüksiyon kaybı saptanan 10 hasta, redüksiyon kaybı 

saptandığı gün ortopedi servisine yatırıldı. Hastalar, ameliyat öncesi anestezi 

konsültasyonu sonrası elektif Ģartlarda ameliyata alındı. Hastalara 

intratrakeal genel anestezi altında skopi kontrolünde kapalı redüksiyon 

denendi ve baĢarılı olunan 12 hastaya kapalı redüksiyon sonrası 

intramedüller TEÇ ile tespit uygulandı. Kapalı redüksiyonda baĢarılı 

olunamayan 28 hastada kırık hattı sınırlı olarak açılarak redüksiyon sağlandı 

ve sonrasında intramedüller elastik çivileme ile tespit uygulandı. Bu 

hastaların 8‟inde radiusa açık ulnaya kapalı, 6‟sında ulnaya açık radiusa 

kapalı, 14‟ünde her ikisine de açık redüksiyon yapıldı. Tüm hastalara 

ameliyat sonrası uzun kol alçı atel tespiti uygulandı. 

 Hastalar ameliyat sonrası antibiyotik proflaksisi, dolaĢım ve erken cilt 

sorunları açısından hastanede takip edildikten sonra taburcu edildi. Tüm 

hastalar postoperatif 7. ve 14. gün klinik ve radyolojik değerlendirmeleri 

yapılmak üzere poliklinik kontrolüne çağırıldı. Hastaların 2. haftada sütürleri 

alındı, kaynama tamamlanınca atelleri çıkarıldı. Kaynama, radius veya 

ulnadan herhangi birinde iki planda üç kortekste kallus dokusu oluĢumu, kırık 

hattında patolojik hareket ve hassasiyet olmayıĢı olarak tanımlandı. Açık 

redüksiyon uygulanan hastalarda ortalama kaynama süresi 5,4 ±1,0 (4-7) 

hafta, kapalı redüksiyon uygulananlarda 5,0 ±0,7 (4-6) haftaydı. Kaynama 

sonrası hasta ve yakınlarına önkol rotasyon, dirsek ve el bilek hareket 

egzersizleri anlatıldı. Hastalar, fonksiyonel ve radyolojik değerlendirme için 

üçüncü, altıncı, dokuzuncu ve on ikinci ay sonlarında kontrole çağırıldı. Açık 

redüksiyon uygulanan hastalarda ortalama takip süresi 27,6 ±13,4 (12-52) ay, 

kapalı redüksiyon uygulananlarda 26,0 ±13,6 (13-46) aydı. 

 Hastaların hastane dijital arĢivi üzerinden yaĢı, preoperatif bekleme 

süresi, postoperatif yatıĢ süresi, kaynama süresi, izlem süresi, redüksiyon 

öncesi, redüksiyon sonrası, erken postoperatif, son kontrol radius ve ulna 

açılanma miktarı, cinsiyeti, kırık tarafı, radius ve ulna kırık seviyesi, 

preoperatif manipülasyon sayısı, ulna çivi giriĢ yeri, komplikasyonu olup 

olmadığı geriye yönelik olarak belirlendi. ÇalıĢmaya alınan hastalar, aranarak 
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son kontrole çağırıldı. El bilek, dirsek eklem hareket açıklıkları, önkol 

rotasyon miktarları gonyometre ile ölçüldü ve sağlam ekstremite ile 

karĢılaĢtırılarak eklem hareket kısıtlılığı olup olmadığına bakıldı. Manuel 

olarak güç kaybı, deformasyon ve atrofi varlığına sağlam ekstremite ile 

karĢılaĢtırmalı olarak bakıldı. Aktivite durumuna göre ağrı Ģikâyeti sorgulandı. 

Elde edilen fonksiyonel sonuçlar Price fonksiyonel sonuç kriterlerine göre 

değerlendirildi  (Tablo 5) (10). Açık ve kapalı redüksiyon sonrası TEÇ ile 

intramedüller tespit uygulanan hastalar, bu veriler ıĢığında karĢılaĢtırmalı 

olarak radyolojik ve fonksiyonel açıdan değerlendirildi. 

 
Tablo 5: Price‟a göre fonksiyonel sonuç kriterleri. 

Ağrı Önkol Rotasyon Kaybı Fonksiyonel Sonuç 

Zorlu aktiviteyle ağrı yok < 10º Çok iyi 

Zorlu aktiviteyle hafif ağrı 11-30º Ġyi 

Günlük aktivitelerle hafif ağrı 30-90º Orta 

 90º < Kötü 

 

 Elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS versiyon 21 kullanılarak 

değerlendirildi. Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare testi, sürekli 

verilerin karĢılaĢtırılmasında ise gruplar arası dağılımda anlamlı fark 

olmasından dolayı Mann Whitney U testi kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

 Ġzmir Tepecik Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟nde 2012 yılı 

Ocak ve 2016 yılı Aralık ayları arasında önkol çift kırığı tanısı ile titanyum 

elastik çivi ile intramedüller tespit uygulanarak tedavi edilen 9-15 yaĢ 

arasındaki 40 hasta çalıĢmaya dâhil edildi. Bu hastaların 12‟sine radius ve 

ulnaya kapalı redüksiyon uygulaması sonrası, 28‟ine radius veya ulnadan 

herhangi birine açık redüksiyon uygulaması sonrası TEÇ ile intramedüller 

tespit uygulandı. Açık redüksiyon uygulanan hastaların 8 (%28,6)‟inde radius 

açık ulna kapalı, 6 (%21,4)‟sında ulna açık radius kapalı, 14 (%50)‟ünde her 

ikisi de açık olarak redükte edildi. 

 Açık redüksiyon uygulanan hastalarda preoperatif bekleme süresi 

ortalama 6,9 ±4,7 (0-15) gün, kapalı redüksiyon uygulanan hastalarda ise  

ortalama 3,8 ±2,6 (0-7) gün idi (p:0,213). Açık redüksiyon uygulanan 

hastaların postoperatif yatıĢ süresinin ortalama 2,9 ±1,4 (1-5) gün, kapalı 

redüksiyon uygulanan hastalarınkinin ise ortalama 2,2 ±1,6 (1-5) gün olduğu 

görüldü ve bu fark iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p:0,031) (Tablo 6). 

 Kaynama sürelerine bakıldığı zaman açık redüksiyon uygulanan 

hastalarda ortalama kırık kaynama süresinin 5,4 ±1,0 (4-7) hafta, kapalı 

redüksiyon uygulanan hastalarda ise ortalama 5,0 ±0,7 (4-6) hafta olduğu 

görüldü (p:0,512) (Tablo 6). 

 Açık redüksiyon uygulanan hastaların radius kırık seviyesine 

bakıldığında 12‟sinin proksimal 1/3‟te, 14‟ünün orta 1/3‟te, 2‟sinin distal 1/3‟te, 

ulna kırık seviyesine bakıldığı zaman 2‟sinin proksimal 1/3‟te, 20‟sinin orta 

1/3‟te, 6‟sının distal 1/3‟te olduğu görüldü. Kapalı redüksiyon uygulanan 

hastaların radius kırık seviyelerine bakıldığında 5‟inin proksimal 1/3‟te, 

4‟ünün orta 1/3‟te, 3‟ünün distal 1/3‟te; ulna kırık seviyelerine bakıldığı zaman 

1‟inin proksimal 1/3‟te, 6‟sının orta 1/3‟te, 5‟inin distal 1/3‟te olduğu görüldü 

(radius için p:0,260; ulna için p:0,390) (Tablo 7). 
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 Açık redüksiyon uygulanan hastalarda Price skorunun 21 hastada çok 

iyi, 6 hastada iyi, 1 hastada orta, kapalı redüksiyon uygulanan hastaların 

11‟inde çok iyi ve 1‟inde iyi olduğu görüldü (p:0,460) (Tablo 8). Radius ve 

ulna kırık seviyelerine ve ulnadaki çivinin giriĢ yerine göre Price skorları 

Tablo 12„de verilmiĢtir.  

 Hastaların komplikasyon oranlarına bakıldığında açık redüksiyon 

uygulanan hastaların 2‟sinde posterior interosseoz sinir arazı, 2‟sinde ulnar 

sinir arazı ve 1‟inde ulnar kaynamama olmak üzere toplam 5‟inde 

komplikasyon geliĢtiği, kapalı redüksiyon uygulanan hastaların 1‟inde 

komplikasyon olarak anterior interosseöz sinir arazı geliĢtiği görüldü (p:0,440) 

(Tablo 7). Komplikasyon geliĢen hastaların kırık seviyesinin 3 hastada radius 

proksimal 1/3‟te, 2 hastada radius orta 1/3‟te, 1 hastada radius distal 1/3‟te, 5 

hastada ulna orta 1/3‟te, 1 hastada ulna distal 1/3‟te olduğu görüldü (radius 

için p:0,810; ulna için p:0,550). Komplikasyon geliĢen hastaların 6‟sın da ulna 

çivi giriĢ yerinin distalde olduğu görüldü (p:0,150) (Tablo 13). 

 Açık redüksiyon ve kapalı redüksiyon sonrası intramedüller elastik 

çivileme uygulanan hastalar yaĢa, preoperatif bekleme süresine, kaynama 

süresine, izlem süresine, redüksiyon öncesi, redüksiyon sonrası, erken 

postoperatif, son kontrol radius ve ulna açılanma miktarına göre 

değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Buna karĢılık hastalar postoperatif yatıĢ süresine göre değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı sonuca ulaĢıldı (p:0,031) (Tablo 6). 

 
Tablo 6: ÇalıĢmaya alınan hastaların redüksiyon tipine göre yaĢ, preoperatif 

bekleme süresi, postoperatif yatıĢ süresi, kaynama süresi, izlem süresi, 

redüksiyon öncesi, redüksiyon sonrası, erken postoperatif, son kontrol radius 

ve ulna açılanma miktarı ortalamaları. 

 AREÇ (Ort ± StD (Min-
Max)) 

KREÇ (Ort ± StD (Min-
Max)) 

p 
değeri 

YaĢ (ay) 140,3 ±22,0 (108-170) 147,0 ±9,4 (135-159) 0,590 

RÖ-R AP-A (º) 12,1 ±9,2 (0-32) 12,6 ±6,1 (5-18) 0,760 

RÖ-R Y-A (º) 22,0 ±14,2 (8-60) 16,4 ±6,3 (9-25) 0,850 
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Tablo 6 (Devam): ÇalıĢmaya alınan hastaların redüksiyon tipine göre yaĢ, 

preoperatif bekleme süresi, postoperatif yatıĢ süresi, kaynama süresi, izlem 

süresi, redüksiyon öncesi, redüksiyon sonrası, erken postoperatif, son kontrol 

radius ve ulna açılanma miktarı ortalamaları. 

RÖ-R T(%) 70,9 ±39,0 (0-100) 85,4 ±17,1 (60-100) 0,988 

RÖ-U AP-A (º) 9,3 ±6,7 (0-25) 9,0 ±5,0 (3-17) 0,694 

RÖ-U Y-A (º) 19,0 ±12,3 (4-40) 14,2 ±6,8 (7-25) 0,942 

RÖ-U T(%) 41,1 ±42,3 (0-100) 62,0 ±52,2 (0-100) 0,172 

RS-R AP-A (º) 8,1 ±3,6 (3-15) 7,8 ±6,9 (0-19) 0,801 

RS-R Y-A (º) 8,2 ±5,3 (3-23) 37,6 ±40,0 (0-80) 0,290 

RS-R T (%) 77,4 ±31,0 (10-100) 73,0 ±24,9 (50-100) 0,940 

RS-U AP-A (º) 13,4 ±18,7 (0-80) 6,6 ±4,4 (0-11) 0,587 

RS-U Y-A (º) 11,7 ±12,2 (0-50) 7,8 ±5,4 (3-15) 0,745 

RS-U T (%) 43,6 ±34,6 (0-100) 18,6 ±19,7 (0-50) 0,150 

PBS (gün) 6,9 ±4,7 (0-15) 3,8 ±2,6 (0-7) 0,213 

EP-R AP-A (º) 0,5 ±1,4 (0-5) 1,2 ±2,7 (0-6) 0,652 

EP-R Y-A (º) 1,6 ±3,2 (0-10) 1,4 ±1,9 (0-4) 0,716 

EP-R T (%) 4,2 ±6,0 (0-20) 7,0 ±9,7 (0-20) 0,716 

EP-U AP-A (º) 0,7 ±2,1 (0-8) - 0,738 

EP-U Y-A (º) 1,6 ±3,0 (0-10) 1,6 ±2,3 (0-5) 0,965 

EP-U T (%) 6,2 ±9,1 (0-31) - 0,439 

PYS (gün) 2,9 ±1,4 (1-5) 2,2 ±1,6 (1-5) 0,031 

KS (hafta) 5,4 ±1,0 (4-7) 5,0 ±0,7 (4-6) 0,512 

SK-R AP-A (º) 0,8 ±1,7 (0-5) - 0,493 

SK-R Y-A (º) 0,2 ±0,7 (0-3) - 0,805 

SK-U AP-A (º) - - 0,873 

SK-U Y-A (º) 0,2 ±1,0 (0-4) 1,2 ±2,7 (0-6) 0,610 

ĠS (ay) 27,6 ±13,4 (12-52) 26,0 ±13,6 (13-46) 0,965 

RÖ-R: Redüksiyon öncesi-Radius, RÖ-U: Redüksiyon öncesi-Ulna, RS-R: 
Redüksiyon sonrası-Radius, RS-U: Redüksiyon sonrası-Ulna, EP-R: Erken 
postoperatif-Radius, EP-U: Erken postoperatif-Ulna, SK-R: Son kontrol-Radius SK-
U: Son kontrol-Ulna, AP-A: AP açılanma, Y-A: Yan açılanma, T: Translasyon, PBS: 
Preoperatif bekleme süresi PYS: Postoperatif yatıĢ süresi, KS: Kaynama süresi, ĠS: 
Ġzlem süresi, AREÇ: Açık redüksiyon elastik çivileme, KREÇ: Kapalı redüksiyon 
elastik çivileme, Ort: Ortalama, StD: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maximum 
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Tablo 7: ÇalıĢmaya alınan hastaların redüksiyon tipine göre cinsiyet, kırık 

taraf, radius ve ulna kırık seviyesi, preoperatif manipülasyon sayısı, ulna çivi 

giriĢ yeri, komplikasyon sayısı dağılımları. 

 AREÇ 

(n/n) 

KREÇ 

(n/n) 

p değeri 

Cinsiyet 

(Kız/Erkek) 

2/26 0/12 0,480 

Taraf 

(Sağ/Sol) 

15/13 9/3 0,180 

KS-R 

(P/O/D) 

12/14/2 5/4/3 0,260 

KS-U 

(P/O/D) 

2/20/6 1/6/5 0,390 

PMS 

(0/1/2) 

10/13/5 7/5/0 0,200 

UÇGY 

(PM/DM) 

7/21 2/10 0,440 

Komplikasyon 

(Var/Yok) 

5/23 1/11 0,440 

AREÇ: Açık redüksiyon elastik çivileme, KREÇ: Kapalı redüksiyon elastik çivileme, 
KS-R: Kırık seviyesi-Radius, KS-U: Kırık seviyesi-Ulna, P: Proksimal 1/3, O: Orta 
1/3, D: Distal 1/3, PMS: Preoperatif manipülasyon sayısı, UÇGY: Ulna çivi giriĢ yeri, 
PM: Proksimal metafiz, DM: Distal metafiz. 

 
 Açık redüksiyon ve kapalı redüksiyon sonrası intramedüller elastik 

çivileme uygulanan hastalar cinsiyete, kırık tarafa, radius ve ulna kırık 

seviyesine, preoperatif manipülasyon sayısına, ulna çivi giriĢ yerine ve 

komplikasyon miktarına göre değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 7). 

 Açık redüksiyon ve kapalı redüksiyon sonrası intramedüller 

elastik çivileme uygulanan hastalar Price skoruna göre değerlendirildiğinde 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 8). 

 



42 
 

Tablo 8: ÇalıĢmaya alınan hastaların redüksiyon tipine göre Price skoru 

dağılımları (p:0,460). 

Price skoru AREÇ 

(n) 

KREÇ 

(n) 

TOPLAM 

(n) 

Çok Ġyi 21 11 32 

Ġyi 6 1 7 

Orta 1 0 1 

Kötü 0 0 0 

TOPLAM 28 12 40 

AREÇ: Açık redüksiyon elastik çivileme, KREÇ: Kapalı redüksiyon elastik çivileme 

 

 

Tablo 9: ÇalıĢmaya alınan hastaların radius redüksiyon tipine göre 

redüksiyon öncesi deplasman miktarı ortalamaları. 

 R-AREÇ (Ort ± 

StD (Min-Max))               

R-KREÇ (Ort ± 

StD (Min-Max))               

p değeri 

RÖ AP-A (º) 9,8 ±7,6             

(0-32) 

13,8 ±10,1       

(0-33) 

0,274 

RÖ Y-A (º) 14,8 ±7,3            

(0-28) 

24,4 ±21,0        

(5-80) 

0,381 

RÖ T (%) 77,3 ±37,3          

(0-100) 

68,7 ±33,3          

(10-100) 

0,125 

RÖ: Redüksiyon öncesi, AP-A: AP açılanma, Y-A: Yan açılanma, T: Translasyon, R-
AREÇ: Radius açık redüksiyon elastik çivileme, R-KREÇ: Radius kapalı redüksiyon 
elastik çivileme, Ort: Ortalama, StD: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: 
Maximum 

 

Radius ve ulnanın kendi içinde açık ve kapalı redüksiyonu sonrası 

intramedüller elastik çivileme uygulanan hastalar radius ve ulnadaki ilk geliĢ 

deplasman miktarı ve kırık seviyesine göre değerlendirildiğinde aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 9-10-11). 
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Tablo 10: ÇalıĢmaya alınan hastaların ulna redüksiyon tipine göre 

redüksiyon öncesi deplasman miktarı ortalamaları. 

 U-AREÇ (Ort ± StD 

(Min-Max))               

U-KREÇ (Ort ± StD 

(Min-Max))               

p değeri 

RÖ AP-A (º) 9,2  ±8,8               

(0-32) 

7,6  ±6,2               

(0-25) 

0,779 

RÖ Y-A (º) 15,2  ±10,4                

(3-40) 

13,3  ±11,9           

(0-40) 

0,495 

RÖ T (%) 45,7 ±42,1               

(0-100) 

49,7  ±45,8              

(0-100) 

0,659 

RÖ: Redüksiyon öncesi, AP-A: AP açılanma, Y-A: Yan açılanma, T: Translasyon, U-
AREÇ: Ulna açık redüksiyon elastik çivileme, U-KREÇ: Ulna kapalı redüksiyon 
elastik çivileme, Ort: Ortalama, StD: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: 
Maximum 

 

 

 

Tablo 11: ÇalıĢmaya alınan hastaların radius ve ulna redüksiyon tipine göre 

kırık seviyesi dağılımları. 

 Radius Ameliyat Ulna Ameliyat 

 AR 

(n/n) 

KR 

(n/n) 

p değeri AR 

(n/n) 

KR 

(n/n) 

p değeri 

KS 

(P/O/D) 

8/12/2 9/6/3 0,390 1/15/4 2/11/7 0,410 

KS: Kırık Seviyesi, P: Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3, AR: Açık redüksiyon, 
KR: Kapalı redüksiyon 

 

  

 ÇalıĢmaya alınan hastalar kırık seviyesi ve ulna çivi giriĢ yerine göre 

değerlendirildiğinde Price skorları ve komplikasyon miktarları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 12-13). 
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Tablo 12: ÇalıĢmaya alınan hastaların kırık seviyesi ve ulna çivi giriĢ yerine 

göre Price skoru dağılımları. 

 Price Skoru  p  değeri 

 Çok Ġyi 

(n/n) 

Ġyi 

(n/n) 

Orta 

(n/n) 

Kötü 

(n/n) 

 

KS-R 

(P/O/D) 

12/16/4 4/2/1 1/0/0 0/0/0 0,640 

KS-U 

(P/O/D) 

3/19/10 0/6/1 0/1/0 0/0/0 0,650 

UÇGY 

(P/D) 

9/23 0/7 0/1 0/0 0,230 

KS-R: Kırık seviyesi-Radius, KS-U: Kırık seviyesi-Ulna, UÇGY: Ulna çivi giriĢ yeri, P: 
Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3 

 

 

Tablo 13: ÇalıĢmaya alınan hastaların kırık seviyesi ve ulna çivi giriĢ yerine 

göre komplikasyon miktarı dağılımları. 

 Komplikasyon Var 

(n/n) 

Komplikasyon Yok 

(n/n) 

p değeri 

KS-R 

(P/O/D) 

3/2/1 14/16/4 0,810 

KS-U 

(P/O/D) 

0/5/1 3/21/10 0,550 

UÇGY 

(P/D) 

0/6 9/25 0,150 

KS-R: Kırık seviyesi-Radius, KS-U: Kırık seviyesi-Ulna, UÇGY: Ulna çivi giriĢ yeri, P: 
Proksimal 1/3, O: Orta 1/3, D: Distal 1/3 
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OLGU ÖRNEKLERİ 

 

OLGU-1 F.E.H. 

157 ay, erkek hasta. Sağ önkol çift kemik kırığı. 5. gün ameliyat edildi. 

Postoperatif 1. gün taburcu edildi. Hem ulna hem radius açık redüksiyonu 

sonrası titanyum elastik çivi ile intramedüller tespit uygulandı. Ulna çivi giriĢi 

distal metafiz bölgesindeydi. Hastada komplikasyon geliĢmedi. Kaynama 

süresi 5 hafta, takip süresi 33 aydı. Hastada atrofi, güç kaybı, deformite yok. 

Hastanın Price skoru iyi olarak belirlendi. Hasta zorlu aktivite ile ağrı tarifliyor.  

 

 

Preoperatif  A-P ve yan grafi. 

 

Postoperatif 1. gün ve 27. ay kontrol grafileri. 
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Postop 33. ay muayene görüntüleri. 
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OLGU-2 M.E.P. 

135 ay, erkek hasta. Sol önkol çift kemik kırığı. Aynı gün ameliyat edildi. 

Postoperatif 2. gün taburcu edildi. Hem ulna hem radius kapalı redüksiyonu 

sonrası titanyum elastik çivi ile tespit yapıldı. Ulna çivi giriĢ yeri distal metafiz 

bölgesindeydi. Hastada komplikasyon geliĢmedi. Kaynama süresi 5 hafta, 

takip süresi 26 aydı. Hastada atrofi, güç kaybı, deformite ve herhangi bir 

yakınma yok. Hastanın Price skoru çok iyi olarak belirlendi.  

 

  

Preoperatif A-P ve yan grafi. 

  

    

 

 

psaa 

 

Postoperatif 1. gün ve 14. ay kontrol grafileri. 
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J 
Postop 26. ay muayene görüntüleri. 
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OLGU-3 H.C.K.  

148 ay, erkek hasta. Sol önkol çift kemik kırığı. 7. gün ameliyat edildi. 

Postoperatif 1. gün taburcu edildi. Hem ulna hem radius kapalı redüksiyonu 

sonrası titanyum elastik çivi ile intramedüller tespit uygulandı. Ulna çivi giriĢi 

proksimal metafiz bölgesindeydi. Hastada komplikasyon geliĢmedi. Kaynama 

süresi 5 hafta, takip süresi 46 aydı. Hastada atrofi, güç kaybı, deformite ve 

yakınma yok. Hastanın Price skoru çok iyi olarak belirlendi.  

 

  

Preoperatif A-P ve yan grafi. 

     

Postoperatif 1. gün ve 13. ay kontrol grafileri. 
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Postoperatif 46. ay muayene görüntüleri. 
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OLGU-4 Ş.G.  

108 ay, kadın hasta. Sol önkol çift kemik kırığı. 9. gün ameliyat edildi. 

Postoperatif 2. gün taburcu edildi. Hem ulna hem radius açık redüksiyonu 

sonrası titanyum elastik çivi ile intramedüller tespit uygulandı. Ulna çivi giriĢi 

proksimal metafiz bölgesindeydi. Hastada komplikasyon geliĢmedi. Kaynama 

süresi 4 hafta, takip süresi 39 aydı. Hastada atrofi, güç kaybı, deformite ve 

yakınma yok. Hastanın Price skoru çok iyi olarak belirlendi.  

 

  

Preoperatif  A-P ve yan grafi. 

 

    

Postoperatif 1. gün ve 33. ay kontrol grafileri. 
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Postoperatif 39. ay muayene görüntüleri. 
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OLGU-5 Y.Ç.  

155 ay, erkek hasta. Sol önkol çift kemik kırığı. 10. gün ameliyat edildi. 

Postoperatif 5. gün taburcu edildi. Hem ulna hem radius açık redüksiyonu 

sonrası titanyum elastik çivi ile intramedüller tespit uygulandı. Ulna çivi giriĢi 

distal metafiz bölgesindeydi. Hastada komplikasyon olarak ameliyat sonrası 

posterior interosseöz sinir arazı saptandı ancak takiplerde tamamen geriledi. 

Kaynama süresi 6 hafta, takip süresi 33 aydı. Hastada minimal atrofi 

saptandı. Güç kaybı, deformite ve yakınma yok. Hastanın Price skoru çok iyi 

olarak belirlendi.  

 

  

Preoperatif A-P ve yan grafi. 

    

 

Postoperatif 1. gün ve 15. ay kontrol grafileri. 
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Postoperatif 33. ay muayene görüntüleri. 
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6.TARTIŞMA 

  

 Çocuklarda önkol çift kemik kırıkları, ortopedik bakım gereksinimi 

doğuran temel sebeplerden biridir (81,164,165). KarmaĢık tedavi 

gereksinimleri, farklı derecelerde kabul edilme kriterleri, kaç kez redüksiyon 

manevrası uygulanması gerekliliği, yaĢ faktörü ve komplikasyonlara açık 

oluĢu sebebiyle ortopedistler arasında tedavide farklılıklar yaratabilecek 

kırıklardandır (10,30,69). Önkol çift kemik kırıkları çocuklarda en sık 10-14 

yaĢları arası erkeklerde görülür ve genelde sol kol kırılır 

(6,14,23,45,67,101,163). Literatüre bakıldığında cerrahi müdahale uygulanan 

çocuk önkol çift kemik kırıklarında ortalama yaĢ 9,7 ile 12,3 arasında 

bildirilmektedir (166-176). Bu çalıĢmada da literatürle uyumlu olarak ortalama 

yaĢ 11,8 (9-14) yıl olarak bulundu. Literatürde % 64-95 oranında önkol çift 

kemik kırıklarının erkek çocuklarda görüldüğü bildirilmektedir 

(166,167,169,170,172,174,175). ÇalıĢmamızda ise % 95 oranında erkek 

çocuklarda kırık görüldü. Kırık tarafa bakıldığında literatürde sol kolun daha 

sık tutulduğu bildirilmektedir (%30-58) (167,169,170,172,174). Bu çalıĢmada 

ise sağ kolda daha sık kırık oluĢtuğu görülmüĢtür (%60). ÇalıĢmaya katılan 

hastalarda sağ kolun daha fazla hastada dominant olduğu ve bunun da 

düĢerken yerle ilk temas eden önkol olması sebebiyle literatürden farklı 

olarak sağ önkolun daha sık kırıldığı düĢünülmüĢtür.  

  Çocuk önkol çift kırıklarının %85‟inden fazlası konservatif yöntemler 

ile tedavi edilmektedir (5,86,95,105,111,146,167,177,178). Redüksiyon 

sonrası alçı uygulamaları ile oldukça iyi klinik sonuçlar elde edilmektedir 

(111,178,179). Çocuklarda periost dokusunun kalın oluĢu, kırık kaynamasının 

hızlı, yaĢa göre redüksiyon kabul sınırlarının geniĢ ve yeniden Ģekillenme 

potansiyelinin yüksek olması konservatif tedavinin baĢarısındaki temel 

belirleyicilerdir (17,105). Çocuk önkol çift kemik kırıklarında kabul kriterleri; 

kırık yaĢına, kırık bölgesine, translasyon miktarına ve kırık tipine göre 

değiĢmektedir. Literatürde çok geniĢ bir aralıkta kabul sınırları bildirilmektedir. 

Çocuğun yaĢı ne kadar büyükse ve kırık bölgesi ne kadar proksimale 

yaklaĢırsa kabul edilen açılanma değerleri de o kadar azalmaktadır. Çocuk 
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önkol kırıklarında yaĢa bağlı olarak değiĢik derecelerde; 15-35 derece arası 

ön-arka, 15-25 derece arası yan açılanmalar ve %50-100 arası 

translasyonların kabul edilebileceği, üstü değerlerde ise cerrahi tedavi 

uygulanması gerektiği bildirilmektedir. Fakat tam bir konsensus yoktur ve 

litaratürde farklı bilgilere rastlanmaktadır (7,9,10,37,39,180,181). Bu 

çalıĢmaya alınan hastalar redüksiyon manevrası ile baĢarılı redüksiyon elde 

edilemeyen veya yaĢı sebebiyle konservatif tedavide uzun ve baĢarılı sonuç 

elde etmenin zor olduğu düĢünülen ve literatüre göre deplasman miktarları 

kabul sınırları içinde olmayan hastalardır.    

 Bu çalıĢmada TEÇ ile tedavi edilmiĢ önkol çift kemik kırığı olan 

çocuklarda önkol kemiklerinden birine veya ikisine açık ve her ikisine kapalı 

redüksiyon uygulanan hastalar ele alınmıĢtır. Redüksiyonun açık veya kapalı 

olmasının kırık iyileĢmesi ve fonksiyonel sonuçlar üzerine etkisi, hangi 

hastalarda hangi faktörlerin açık veya kapalı redüksiyon yöntemini seçmede 

etkili olduğu belirlenmeye çalıĢılmıĢtır.  

 Literatürde TEÇ ile tedavi uygularken kırık sonrası hangi yaĢlarda, kaç 

dereceye kadar açılanmalarda kemiklere açık veya kapalı redüksiyon 

yönteminin uygulanması gerektiği yönünde bir bilgi bulunmamaktadır. 

Sadece kabul sınırları yönünde bilgiler vardır ve mümkün olan tüm olgularda 

kapalı redüksiyon yönteminin uygulanması gerektiği bildirilmektedir 

(39,180,181). Bu çalıĢmada, ameliyat öncesi açılanma ve translasyon 

miktarlarının açık veya kapalı redüksiyon seçiminde etkili olup olmadığı 

araĢtırılmıĢtır. Açık redüksiyon ve TEÇ uygulanan olgularda ameliyat öncesi, 

radiusta ön-arka planda 3-15 derece, yan planda ise 2-23 derece açılanma 

olup ortalama translasyon miktarı %77,4 idi. Ulna da ise ön-arka planda 0-80, 

yan planda 0-50 derece açılanma ve ortalama %44 oranında translasyon 

ölçüldü. Kapalı redüksiyon ile TEÇ uygulanan hastalarda ise radiusta ön-arka 

planda 0-19 derece, yan planda 0-80 derece açılanma ve ortalama %73 

translasyon olduğu tespit edildi. Benzer açılanma ve translasyon miktarları 

ulnada da saptanmıĢtır. Diğer taraftan radius ve ulnaya açık redüksiyon 

uygulanan olgularda, hastaların ameliyat öncesi ön-arka ve yan planda olan 

açılanmaları ve translasyon miktarları da kapalı redüksiyon uygulanan 
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gruptan farklı değildi. Bu çalıĢmada, ameliyat öncesi açılanma veya 

translasyon miktarının, açık veya kapalı redüksiyon yönteminin 

uygulanmasında etkili bir faktör olmadığı istatistiksel olarak gösterilmiĢtir.  

  Bu çalıĢmada, %57,5 hastada kapalı redüksiyon baĢarısız 

olduğundan ya da takiplerde redüksiyon kaybı saptandığından, %42,5 

hastada ise hasta yaĢı, kırık seviyesi ya da refraktür riski nedeniyle ameliyat 

uygulanmıĢtır. Literatürde kapalı redüksiyonda baĢarısızlık %62,5-78,3 arası 

oranlarda bildirilmektedir (166,168,177,182). Bu çalıĢmanın sonuçları bu 

açıdan literatür ile uyumludur.    

 Önkol çift kemik kırıklarında TEÇ ile tespit yapılırken kapalı veya açık 

redüksiyon yöntemi ile tespit yapılabilir. Genel olarak kapalı olarak 

redüksiyon elde edilmeye çalıĢılır. Literatürde %34-85 arasında redüksiyonun 

kapalı olarak gerçekleĢtirildiği bildirilmektedir. Ayrıca %38-74 olguda, kırık 

hattının açılarak redüksiyon sağlandığı söylenmektedir (67,101,146,183,184). 

ÇalıĢmalar incelendiğinde, ilginç olarak olgu sayısının arttığı büyük serilerde 

kapalı redüksiyon oranlarının da arttığı görülmüĢtür (166-170,172,173,182).  

ÇalıĢmamızda ise %30 oranında kapalı, %70 oranında açık redüksiyon 

uygulanmıĢtır. Dodds ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, çocuk 

ortopedisti olanlar ile olmayanların yaptığı önkol ameliyatlarında açık 

redüksiyon oranlarının çocuk ortopedisti olmayanlarda daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (185). Açık redüksiyon oranlarımızın yüksek olmasının 

sebeplerinin baĢında çalıĢmanın retrospektif olması gelmektedir. Hastaların 

ameliyatları tek bir cerrah tarafından yapılmamıĢtır. Farklı deneyimlere sahip 

hekimler tarafından ameliyatlar uygulanmıĢtır. Bunun açık redüksiyon 

oranlarının yükselmesinde etkili olduğunu düĢünmekteyiz.    

 Açık veya kapalı yöntemle redüksiyon uygulanan hastalarda ameliyat 

öncesi bekleme süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken (açık redüksiyon: 6,9 gün; kapalı redüksiyon: 3,8 gün), 

ameliyat sonrası hastanede kalma sürelerinde fark saptanmıĢtır (p:0,031). 

ÇalıĢmamızda kapalı redüksiyon uygulanan olgularda ameliyat sonrası 

hastanede kalıĢ süresi ortalama 2,2 gün, açık redüksiyon uygulanan 
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olgularda ortalama 2,9 gün idi. Lu ve ark.‟larının yaptığı çalıĢmada ameliyat 

sonrası hastanede kalıĢ süresi 5,1 gün olarak saptanmıĢtır (173). Martus ve 

ark.‟larının yaptığı çalıĢmada ortalama ameliyata alınma süresinin 5,9 gün; 

ġahin ve ark.‟larının yaptığı çalıĢmadaysa 4 gün olduğu görüldü (167,172). 

Bu çalıĢmada açık redüksiyon uygulanan kırıklarda hastanede kalma süreleri 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun bulunmuĢtur. Açık redüksiyon 

yöntemi ile cerrahi uygulanan kırıklarda oluĢan yumuĢak doku ĢiĢliği ve yara 

bakımı hastanede kalma süresini uzatmıĢtır. Ayrıca hastaların ameliyat 

öncesi bekleme sürelerinin ameliyat sırasındaki redüksiyonun açık veya 

kapalı olması üzerinde etkili olmadığı saptanmıĢtır.  

 Hastalarda, kırık bölgesinde ağrı ve patolojik hareketin olmaması, 

Stans A. ve arkadaĢlarının tariflediği gibi, grafilerde üç planda kaynama 

bulgularının olması kaynama olarak kabul edildi (186). Hastaların kırık 

kaynama süreleri ele alındığında, literatürde 6,5 ile 10,1 hafta arası değerler 

bildirilmektedir (166,171-173,182). Pugh ve arkadaĢları, kapalı ve açık 

redüksiyon uygulanan hastalarda kaynama süreleri arasında fark olmadığını 

belirtmiĢlerdir (23). ÇalıĢmamızda, açık redüksiyon ile TEÇ uygulanan 

hastalarda kırık kaynama süresi 4-7 hafta (ortalama 5,4) arası iken kapalı 

redüksiyon uygulananlarda 4-6 hafta (ortalama 5) arasında saptanmıĢtır. 

Ġstatistiksel değerlendirme de Pugh „un çalıĢmasında belirttiği gibi açık ve 

kapalı redüksiyon yapılan gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (23). 

Buna karĢılık Flynn‟ın 103 olguluk serisinde kapalı redüksiyon yapılan grupta 

6,9, açık yapılan grupta ise 8,6 haftada kaynamanın olduğu, yani iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandığı bildirilmektedir (166). 

Kaynama oranları arası farklar; hastaların yaĢından ve kırık seviyesi 

farklılıklarından kaynaklanabilir.  

 Bu çalıĢmada hastalar en az 12 ay izlenmiĢtir. Ortalama izlem süresi 

27 aydır. Literatürde önkol kırığı nedeniyle TEÇ uygulanan hastaların 5,1 ile 

54 ay arası izlem sürelerinden bahsedilmektedir (166-169,171). En büyük 

serilerden biri olan Flynn ve ark‟nın yaptıkları çalıĢmada izlem süresi 5,1 

aydır (166). Çocuk hastalarda hem radyolojik hem de klinik iyileĢmenin tam 

ve baĢarılı bir Ģekilde değerlendirilebilmesi ve uzun dönem sonuçların 
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verilebilmesi için, hastaların en az 12 ay takibinin gerekli olduğunu 

düĢünmekteyiz.  

 Bu çalıĢmadaki hastaların eklem hareket açıklığına bakıldığında 12 

(%30) hastada önkol rotasyonunda, 1 hastada el bilek fleksiyonunda (20 

derece), 2 hastada el bilek ekstansiyonunda (5-10 derece) kısıtlılık 

saptanmıĢtır. Hastaların %70‟inde eklem hareket açıklığı tam olarak 

ölçülmüĢtür. Önkol rotasyon kısıtlılığı saptanan hastaların 11‟inde (%91,6) 

açık redüksiyon, 1‟inde (%8,4) kapalı redüksiyon ile tespit sonrası TEÇ 

uygulanmıĢtır. Açık redüksiyon sonrası rotasyonel hareket kısıtlılığı geliĢen 

hastalardan 6‟sında (%21,5) 0-10 derece arası pronasyon kısıtlılığı (ortalama 

5,3), 5‟inde (%18) 10-30 derece ( ortalama 12,2), kapalı redüksiyon sonrası 

rotasyonel hareket kısıtlılığı geliĢen 1 hastada ise 5 derece pronasyon 

kısıtlılığı olduğu saptanmıĢtır. Hastaların hiç birinde önkolda supinasyon, 

dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kısıtlılığı saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızdaki 

hastaların fonksiyonel sonuçları Price skorlamasına göre yapılmıĢtır (10). 

Kapalı redüksiyon yapılan hastalarda 11 (%91,6) olguda çok iyi sonuç 

alınırken 1 (%8,4) olguda iyi sonuç elde edilmiĢti. Buna karĢılık açık 

redüksiyon uygulanan olgularda; 21 (%75) çok iyi, 6 (%21,4) iyi ve 1 (%3,6) 

orta sonuç elde edilmiĢti.  Price skorlamasına göre, kapalı redüksiyon yapılan 

olgularda %100, açık redüksiyon yapılanlarda ise %96,4 çok iyi ve iyi 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Literatürde farklı fonksiyonel değerlendirme 

sistemleri kullanıldığından farklı sonuçlara rastlanabilmektedir (7,10,166). 

Ayrıca redüksiyon tipi belirtilmeksizin TEÇ uygulaması ile baĢarılı fonksiyonel 

sonuçlar elde edildiği bildirilmektedir (187-189). Price skorlama sisteminin 

kullanıldığı iki çalıĢmada, sırasıyla %100 ve 95 oranlarında çok iyi ve iyi 

sonuçlar elde edilmiĢtir (171,172). Farklı sınıflandırma sistemlerinin 

kullanıldığı çalıĢmalarda ise %77,7-100 arası çok iyi ve iyi sonuçlar 

bildirilmiĢtir (166,167,169,170,173). Kırık hattının açılması yumuĢak dokuda 

yarattığı hasardan dolayı önkol hareketlerinde kısıtlılık yaratabilir (166). 

Ġnterosseöz membranda oluĢan tahribat veya önkol kemikleri arasında 

geliĢen sinoztoz hareket kısıtlılığının en temel sebeplerinden biridir 

(95,140,141). ÇalıĢmamızda açık redüksiyon yapılan olgularda fonksiyonel 
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sonuçların büyük kısmının çok iyi ve iyi olması, çocuk önkol kırıklarında 

oluĢan hareket kısıtlılığında kapalı redüksiyonun çok da belirleyici olmadığını 

düĢündürmüĢtür. ÇalıĢmamızın sonucu olarak, TEÇ cerrahisi esnasında 

kapalı redüksiyonun baĢarılı olarak elde edilemediği olgularda, zorlu ve 

tekrarlayıcı manipülasyonlar yerine kırık hattından yapılan sınırlı kesiyle açık 

redüksiyona geçilmesinin hareket kısıtlılığı ve fonksiyonel skorlar üzerine 

etkili olmadığı düĢünülmektedir.  

 Önkol çift kırıklarında, kırık seviyeleri radius ve ulna için proksimal 1/3, 

orta 1/3 ve distal 1/3 olarak değerlendirilmektedir. Lyman ve arkadaĢları‟nın 

yaptığı çalıĢmada önkol kırığı nedeniyle TEÇ uygulanan hastaların %9‟unda 

radius ve ulna kırık seviyesi proksimal, %89‟unda orta ve %2‟sinde distal 

1/3‟teydi (170). Wall ve arkadaĢlarının  çalıĢmasında %71 hastanın radius ve 

ulnadaki kırık seviyesi orta 1/3‟teydi (169).  Kapila ve ark‟larının 

çalıĢmasındaysa radius ve ulnadaki kırık %40 hastada proksimal, %46 

hastada orta, %14 hastada distal 1/3 seviyesindeydi (171). Bu çalıĢmada 

hastaların radiustaki kırık seviyesi 17 (%42,5) hastada proksimal, 18 (%45) 

hastada orta, 5 (%12,5) hastada distal, ulnadaki kırık seviyesi 3 (%7,5) 

hastada proksimal, 26 (%65) hastada orta, 11 (%27,5) hastada distal 

1/3‟teydi. Radius ve ulnadan herhangi birinin açık olarak redükte edildiği 

hastaların radius kırık seviyesine bakıldığında; kırık hattının olguların 

%42‟sinde proksimal, %50‟sinde orta %8‟inde distal 1/3‟te; her ikisinin de 

kapalı olarak redükte edildiği hastaların %41,6‟sında proksimal, %33,4‟ünde 

orta, %25‟inde distal 1/3‟te olduğu saptandı. Radius ve ulnadan herhangi 

birinin açık olarak redükte edildiği hastaların ulna kırık seviyesine 

bakıldığında; kırık hattının olguların %7,1‟inde proksimal, %71,4‟ünde orta, 

%21,5‟inde distal 1/3‟te; her ikisinin de kapalı olarak redükte edildiği 

hastaların %8,3‟ünde proksimal, %50‟sinde orta, %41,7‟sinde distal 1/3‟te 

olduğu saptandı. 

 Kemikler kendi içinde değerlendirildiğinde radiusun açık olarak redükte 

edildiği 22 hastanın %36‟sında radius kırık seviyesi proksimal, %54,5‟inde 

orta, %9,5‟inde distal; kapalı olarak redükte edildiği 18 hastanın %50‟sinde 

proksimal, %34‟ünde orta, %16‟sında distal 1/3‟teydi. Ulnanın açık olarak 
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redükte edildiği 20 hastanın ulna kırık seviyesi %5 olguda proksimal, %75 

olguda orta, %20 olguda distal, kapalı olarak redükte edildiği %10 olguda 

proksimal, %55 olguda orta, %35 olguda distal 1/3‟teydi. ÇalıĢmamızda ulna 

ve radiusun kırık seviyelerinin, redüksiyonun açık ya da kapalı yapılması 

üzerine etkisi olmadığı saptanmıĢtır. Literatüre bakıldığında bununla ilgili bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

 ÇalıĢmamızda radius kırık seviyesi proksimal 1/3‟te olan 6 (%35,2) 

hastada ortalama 10,7 (5-13) derece, orta 1/3‟te olan 6 (%34) hastada 

ortalama 6,5 (5-12) derece pronasyon kısıtlılığı olduğu saptanmıĢtır. 

Radiustaki kırık hattı distal 1/3‟te olan hastalardaysa rotasyonel hareket 

kusuruna rastlanmamıĢtır. Ulna kırık seviyesi proksimal 1/3‟te olan 1 (%33,3) 

hastada 5 derece, orta 1/3‟te olan 9 (%34,6) hastada ortalama 9,2 (5-13) 

derece, distal 1/3‟te olan 2 (%18) hastada ortalama 5 derece (5-5) pronasyon 

kısıtlılığı saptanmıĢtır. Hiçbir hastada supinasyon kısıtlılığına rastlanmamıĢtır. 

Hastalar Price fonksiyonel sonuç kriterlerine göre değerlendirildiğinde radius 

kırık hattı proksimal 1/3‟te olan hastaların %94‟ünde, orta ve distal 1/3‟te 

olanların %100‟ünde; ulna kırık hattı proksimal ve distal 1/3‟te olan hastaların 

%100‟ünde, orta 1/3‟te olanların %96‟sında çok iyi ve iyi sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Radius kırık hattı proksimal 1/3‟te olan 1 (%6) ve ulna kırık hattı 

orta 1/3‟te olan 1 (%4) hastada orta sonuç elde edilmiĢtir. Literatüre 

bakıldığında çocuk önkol çift kırıklarının konservatif izleminde kırık 

seviyesiyle fonksiyonel sonuç arasındaki iliĢki hakkında çalıĢmalar olsa da, 

TEÇ uygulanan hastalar için böyle bir bildirime rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızdaysa radius ve ulnadaki kırık seviyeleriyle fonksiyonel sonuçlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

 Çocuk önkol kırıklarında TEÇ uygulamasıyla ameliyat yapılırken çiviler 

radiusa distalden, ulnaya proksimal veya distalden gönderilebilir (12). Bu 

çalıĢmada TEÇ uygulanan hastaların 9 (%22,5)‟unda ulna çivi giriĢ yeri 

proksimalde, 31 (%77,5)‟inde distaldeydi. Ulna çivi giriĢi proksimal olan 

hastaların %25‟inde açık, %16,7‟sinde kapalı olarak; distal olanların %75‟inde 

açık, %83,3‟ünde kapalı olarak redüksiyon elde edildi. Ulna çivi giriĢ yerinin 

redüksiyon tipi üzerine etkisine bakıldığında, açık ve kapalı redüksiyon  
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uygulanan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Literatürde bununla ilgili bir çalıĢmaya rastlanmadı. 

 Ulna çivi giriĢ yerinin eklem hareket açıklığına etkisi 

değerlendirildiğinde, çalıĢmamızda çivi giriĢi proksimalde olan 1 (%11,2) 

hastada 5 derece önkol pronasyon, 1 (%11,2) hastada 10 derece el bilek 

ekstansiyon kısıtlılığı olduğu saptandı. Çivi giriĢi distalde olan 11 (%35,4) 

hastada eklem hareket kısıtlılığı saptandı. Bu hastaların ortalama önkol 

pronasyon kısıtlılığı 9,3 (5-13) derece olup, 1‟inde el bileğinde 5 derece 

ekstansiyon, 1‟inde 20 derece fleksiyon kısıtlılığı saptandı. Ulna çivi giriĢi 

proksimalde olan hastaların %100‟ünde, distalde olanların %96,6‟sında çok 

iyi ve iyi fonksiyonel sonuç elde edildi. Tüm hastaların dirsek eklem hareket 

açıklığı tamdı. ÇalıĢmamızda distal ulna çivi giriĢi olan hastalarda eklem 

hareket kısıtlılığına daha fazla rastlansa da, bunun fonksiyonel sonuçlar 

üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olmadığı saptandı. Distal çivi giriĢi 

olan hastalarda eklem hareket kısıtlılığının daha fazla saptanmasının, çivi 

giriĢi proksimalde olan hasta sayısının azlığından olabileceğini 

düĢünmekteyiz. Literatüre bakıldığında çivi giriĢ yerleriyle ilgili yapılan 

çalıĢmalar bulunsa da, ulna çivi giriĢ yerlerinin proksimal ya da distalden 

oluĢunun fonksiyonel sonuçlar üzerine etkisini araĢtıran bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

 Çocuk önkol çift kırıklarında her ne kadar intramedüller tespitin plak 

fiksasyonuna göre daha az invaziv ve güvenli bir yöntem olduğu bilinse de 

enfeksiyon, cilt irritasyonu, implant çıkarımı sonrası tekrar deplase olma, 

implant migrasyonu, refraktür, tendon ve sinir hasarı, kompartman sendromu, 

gecikmiĢ kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlar %14-42 oranında 

bildirilmektedir (5,7,16,20,36,67,95,158,166,188,190). Flynn ve ark. ‟larının 

çalıĢmasında TEÇ yapılan hastaların %14,6‟sında komplikasyona 

rastlanmıĢtır (166). Martus ve arkadaĢları  %21 oranda komplikasyonla 

karĢılaĢmıĢ olup, Salonen ve ark.‟larının çalıĢmasıyla uyumlu olarak 10 yaĢ 

üzerindeki hastalarda, komplikasyon sıklığının arttığını tespit etmiĢlerdir (167, 

168). Ayrıca karĢılaĢılan komplikasyonların %6‟sının geçici nörolojik defisit 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Lyman ve arkadaĢlarının çalıĢmasında %24 
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oranında komplikasyon saptanırken bunların %14‟ünün geçici sinir arazı 

olduğu ve hiçbir hastada enfeksiyon, refraktür ve kaynamama görülmediği 

belirtilmiĢtir (170). Aynı Ģekilde Kapıla ve ark.‟ları TEÇ uyguladıkları 

hastaların %6‟sında sinir arazı saptamıĢlardır (171). Bu çalıĢmada 6 (%15) 

hastada komplikasyon geliĢmiĢ olup, açık redüksiyon yapılan olguların 5 

(%17,8)‟inde, kapalı redüksiyon yapılan olguların 1 (%8,3)‟inde komplikasyon 

saptandı. Literatürle uyumlu olarak bu komplikasyonların 2‟si posterior 

interosseöz sinir, 2‟si ulnar sinir, 1‟i anterior interosseöz sinir arazı olup hepsi 

takiplerde düzeldi.  Sadece 1 hastada  ulnada kaynamama saptandı. 

Literatürde çocuk önkol kırıklarında TEÇ uygulamalarında açık ve kapalı 

redüksiyon yöntemlerinin komplikasyon oranlarına direk etkisiyle ilgili bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda ise, açık redüksiyon sonrası TEÇ 

uygulanan hastalardaki komplikasyon oranı kapalı redüksiyon yapılanlara 

göre daha yüksek bulunmasına rağmen aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır. 

 Bu çalıĢmada komplikasyon görülen hastaların radius kırık seviyeleri 

%33,3, ulna kırık seviyeleri %83,3 oranında orta 1/3‟teydi. ÇalıĢmamızda 

radius ve ulnanın orta 1/3 seviyesinde kırığı olan hastalarda daha fazla 

komplikasyon görülmesine rağmen kırık seviyesi ve komplikasyon miktarı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Bu sonucun, 

çalıĢmamızdaki radius ve ulnadaki kırık seviyesi orta 1/3‟te olan hasta 

sayısının fazlalığından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Literatürde bununla 

ilgili herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

 ÇalıĢmamızda komplikasyon geliĢen hastaların tamamında ulna çivi 

giriĢ yerinin distalde olduğu görülmüĢtür. Ancak ulna çivi giriĢ yerinin 

komplikasyon miktarına etkisi üzerine istatistiksel anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Bunun hastaların %77,5‟inin ulna çivi giriĢ yerinin distalde 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Ayrıca literatürde ulna çivi giriĢ 

yerinin komplikasyon oranlarına etkisi konusunda bilgi veren çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır.  

 Bu çalıĢmanın retrospektif oluĢundan dolayı çeĢitli kısıtlılıkları vardır. 

Bunlardan biri, ameliyatların tek bir cerrah tarafından yapılmayıĢı ve doğal 
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olarak ameliyatları yapan cerrahların farklı tecrübelerde oluĢudur. Ayrıca 

hasta grafileri hastane arĢivinden tarandığından her filmin, optimal Ģekilde 

çekilmemiĢ oluĢunun, yapılan ölçümleri etkileyebileceği düĢünülmektedir. 

Hastalarda geliĢen komplikasyonlar da aynı Ģekilde hastane arĢivi üzerinden 

belirlenmiĢ olup, değerlendirmeyi yapan cerrahların oluĢan bazı 

komplikasyonları belirtmemesi ya da yanlıĢ Ģekilde değerlendirmiĢ olması da 

olasıdır. ÇalıĢmadaki diğer bir kısıtlılık da önkol kırığı nedeniyle  intramedüller 

titanyum elastik çivi ile tespit uygulanan hastalarda, açık ve kapalı redüksiyon 

uygulanan gruplar arasında sayısal anlamda ciddi fark olmasıdır. Bu 

sebepten ötürü, bazı veriler gruplar arasında farklı sayı ve oranlarda tespit 

edilmesine rağmen, bu değiĢik sonuçlar iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark oluĢturmamıĢtır. 

 Sonuç olarak, çocuk önkol kırıklarında TEÇ ile intramedüller tespit, 

kapalı ya da sınırlı insizyondan açık redüksiyon yapılarak 

uygulanabilmektedir. Bu çalıĢmada redüksiyonun nasıl yapıldığının 

fonksiyonel ve radyolojik sonuçlara etkisi olmadığı gösterilmiĢtir. Açık veya 

kapalı redüksiyon sonrası TEÇ ile intramedüller tespit uygulanmıĢ önkol çift 

kırığı olan çocuklarda, radyolojik ve fonksiyonel sonuçlar açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 
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7.ÇIKARIMLAR 

 

1. Çocuk önkol çift kırıklarında cerrahi tedavide TEÇ ile intramedüller tespit 

uygulaması ile tatminkar sonuçlar elde edilmektedir. 

2.  Çocuk önkol çift kırıklarında radius veya ulnadaki ilk geliĢ ve 

manipülasyon sonrası elde edilen ön-arka ve yan deplasman miktarının, 

translasyon oranının ya da hastaya uygulanan preoperatif manipülasyon 

sayısının, TEÇ uygulaması sırasında açık ya da kapalı yöntemle redüksiyon 

elde edilmesi üzerine anlamlı etkisinin olmadığı görüldü. 

3. Çocuk önkol çift kırıklarında TEÇ ile intramedüller tespit uygulanarak 

tedavi edilen hastaların ameliyat öncesi bekleme süresinin, redüksiyonun 

açık ya da kapalı olarak elde edilebilirliğini etkilemediği saptandı. 

4. Çocuk önkol çift kırıklarında TEÇ ile intramedüller tespit uygulanırken 

redüksiyonun açık olarak yapıldığı hastaların postoperatif hastanede kalıĢ 

sürelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı görüldü. Açık cerrahi 

uygulanan kırıklarda oluĢan yumuĢak doku ĢiĢliğinin ve yara bakımının 

hastanede kalma süresini uzattığı saptandı. 

5. Önkol çift kırığı nedeniyle TEÇ ile intramedüller tespit uygulanan 

çocuklarda, açık veya kapalı yöntemle redüksiyon elde edilmiĢ olmasının 

kırık kaynama süresi üzerine etkisinin olmadığı görüldü. Açık redüksiyon ile 

tedavi edilen hastaların kırık kaynama süresinin, kapalı redüksiyon 

uygulananlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmadığı saptandı. 

6. TEÇ cerrahisi esnasında kapalı redüksiyonun baĢarılı olarak elde 

edilemediği olgularda, zorlu ve tekrarlayıcı manipülasyonlar yerine kırık 

hattından sınırlı kesiyle yapılan açık redüksiyonun, hareket kısıtlılığı ve 

fonksiyonel skorlar üzerine olumsuz etkisinin olmadığı görüldü. 

7. Hastaların önkoldaki kırık seviyelerinin, TEÇ uygulaması sırasında 

redüksiyonun açık ya da kapalı olarak yapılmasında belirleyici bir etken 

olmadığı saptandı. 
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8. Önkol kırığı nedeniyle TEÇ uygulanan çocuklarda, radius ve ulnadaki kırık 

seviyelerinin fonksiyonel sonuçlar üzerine anlamlı etkisinin olmadığı görüldü. 

9. Önkol kırıklarında TEÇ uygulaması sırasında ulna çivi giriĢi distal ya da 

proksimal metafizden yapılabilir. Ulna çivi giriĢ yerinin redüksiyonun açık ya 

da kapalı yapılması üzerine etkisinin olmadığı saptandı. 

10. Ulna çivi giriĢi distal metafizde olan hastalarda eklem hareket kısıtlılığına 

daha fazla rastlansa da, bunun fonksiyonel sonuçlar üzerine istatistiksel 

olarak anlamlı etkisinin olmadığı saptandı. 

11. Açık redüksiyon sonrası TEÇ ile intramedüller tespit uygulanan 

hastalarda, kapalı redüksiyon uygulanan gruba göre daha fazla oranda 

komplikasyon görüldüğü, ancak bu fazlalığın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olmadığı saptandı. Önkol çift kırığı nedeniyle TEÇ ile intramedüller 

tespit uygulamalarında redüksiyon tipinin, komplikasyon oranları üzerine 

istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olmadığı görüldü. 

12. Önkoldaki kırık seviyelerinin, TEÇ uygulamaları sonrası geliĢen 

komplikasyon oranını etkilemediği saptandı. 

13. Bu çalıĢmadaki komplikasyon geliĢen hastaların tamamında ulna çivi giriĢ 

yerinin distalde olmasına rağmen, çivi giriĢ yerinin komplikasyon oranları 

üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olmadığı saptandı. 
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