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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AO  : Arbeitgemeinschaft für Osteosynthesefragen (Osteosentez Çalışma Grubu) 

AP  : Anteroposterior (Ön Arka) 

ATLS  : Advanced Trauma Life Support (İleri Travma Yaşam Desteği) 

BT  : Bilgisayarlı Tomografi 

OTA  : Orthopaedics Trauma Association (Ortopedik Travma Derneği) 

PACS  : Picture Archiving Communication Systems (Resim Arşiv İletişim Sistemi) 

SPSS  : Statistical Package for the Social Sciences (Sosyal Bilimler İstatistik Paketi) 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Çocukluk çağı yaralanmaları tüm çocukların yaklaşık %25’inde görülmekte olup, 

pediatrik yaş grubunda en sık rastlanan yaralanma türlerinden biri önkol çift kemik kırıklarıdır. 

Pediatrik yaralanmaların %45’ini oluşturan bu kırıklar, genel kırık insidansı içinde %3,4’lük 

bir paya sahiptir ve üst ekstremite kırıklarının %30’unu teşkil etmektedir (1). Özellikle aktif 

çocuklarda ve erkek cinsiyette daha sık görülen bu yaralanmalar, genellikle dominant olmayan 

ekstremitede ortaya çıkar (2). Pediatrik yaş grubunda kemik yapısı yetişkinlerden farklılık 

göstermektedir. Çocuklarda kalın periost yapısı, kemiklerin elastikiyeti ve yüksek 

remodelizasyon kapasitesi gibi faktörler, kırık tedavisinde farklı cerrahi ve konservatif 

yaklaşımları gerekli kılmaktadır. Ayrıca, bu yaş grubunda fizyolojik büyüme plaklarının 

korunması, kırık kaymalarının önlenmesi ve anatomik dizilimin sağlanması kritik önem 

taşımaktadır (3). Tarihsel süreçte kırık tedavisinde konservatif yöntemlerden minimal invaziv 

cerrahiye kadar pek çok teknik geliştirilmiş ve uygulanmıştır. Günümüzde bu tedavilerin 

etkinliğini belirlemek için objektif ölçütler ve indeksler kullanılmaktadır. Kullanılan 

indekslerin birçoğu distal önkol çift kemik kırıklarında redüksiyonu öngörme amacıyla 

tasarlanmışlardır. Buna rağmen pediatrik önkol kırıklarında distal, orta, proksimal 

lokalizasyonlarda da kullanılmışlardır (4). 

Bu çalışmanın amacı; pediatrik önkol çift kemik kırıklarında kullanılan konservatif 

tedavi yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmek, alçılama öncesi nihai tedaviyi öngörmek, 

alçılama sonrası redüksiyon kaybına yol açan risk faktörlerini belirlemek ve alçı kalitesinin 

objektif ölçütlerle analiz edilmesini sağlamaktır. Bu çalışmada 2016 Ocak ve 2024 Ocak 

tarihleri arasında kliniğimize başvuran pediatrik önkol çift kemik kırıklı hastaların radyolojik 
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ve klinik verilerimizi paylaştık. Bu radyolojik verileri ise redüksiyon kayıplarını ve nihai 

tedaviyi öngörme amacıyla istatistiksel olarak karşılaştırdık. 
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GENEL BİLGİLER 

 

 TARİHÇE 

Her yıl tüm çocukların yaklaşık %25’i yaralanmaktadır (5). Pediatrik çağdaki 

yaralanmaların %45’i önkol çift kemik kırıklarından oluşmaktadır. Pediatrik yaş grubundaki 

kırıkların %3,4’ü ve üst ekstremitedeki kırıkların %30’u önkol çift kemik kırıklarından 

oluşmaktadır (6). Bu yaralanmalar erkek popülasyonda ve dominant olmayan ekstremitede 

daha sık görülmektedir (7). Pediatrik grubun kemik yapısı ve periost kalınlığı yetişkinlerden 

daha farklı bir cerrahi yaklaşımı gerektirmektedir (8).  

Antik dönemde pediatrik kırıklardan bahsedilen ilk kaynaklardan birisi Edwin Smith 

Papirüsü (M.Ö 1500)’ dür. Hipokrat, kemik kırıklarında kemiğin tek başına önemli olmadığını, 

yumuşak dokunun da traksiyon ve redüksiyonda yardımcı olduğunu, redüksiyon sonrası ise 

immobilizasyonun kırık tedavisinde etkili olduğunu belirtmiştir (9, 10). Orta Çağ’da kırık 

tedavileri uygulanmış fakat pediatrik kırıklarda biyomekanik bilgi henüz gelişmemiştir (11). 

19.Yüzyıl başlarında ise pediatrik kırıklara özgü yaklaşımlar uygulanmıştır. Yetişkinlere göre 

daha hızlı iyileşme ve travma sonrası kemik deformitelerinin iyileşme potansiyelinin daha 

yüksek olduğu tanımlanmıştır (12). 1909 yılında Martin Kirschner ile K teli kavramı ortaya 

atılmıştır. Pediatrik Ortopedi ve El Cerrahisi’nde sıklıkla kullanılmaya başlamıştır (13). 

20.Yüzyıl ortalarında büyüme plaklarının kırık tedavisinde önemli bir yere sahip olduğu ve 

tedavi sırasında iyatrojenik yaralanmalara yol açılmaması gerektiği vurgulanmıştır.1964 yılında 

Salter ve Harris tarafından epifiz yaralanmalarında önemli bir sınıflama geliştirilmiştir. Bu 

sınıflamada epifizin hangi bölgeden yaralandığı önemlidir ve prognostik önemi vardır. Salter 

ve Harris sınıflaması Pediatrik Ortopedi adına hala önemini korumaktadır (14). Günümüze 
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yaklaştıkça AO grubunun etkisi ile minimal invaziv cerrahi kavramı öne çıkmış olup epifizin 

korunması hedeflenmiştir (15). Günümüzde konservatif tedavi kararı için çeşitli objektif 

parametreler tanımlanmıştır. Bu parametrelere göre tedavi şekillendirilmektedir (4). 

 

ÖNKOL ANATOMİSİ 

Önkol, iki kemik ve bu iki kemiğine birbiri ile yaptığı eklemlerden oluşmaktadır. Radius 

ve ulna olarak adlandırılan bu kemikler birbirine paralel olarak yerleşim gösterir (16, 17). 

 

Radius 

İki önkol kemiğinden biridir. Distale doğru genişleyen, ışınsal bir görünüm olduğu için 

bu ismi almıştır. Proksimalde “Radius başı” isimli yapısı mevcuttur. Bu yapı humerus ve ulna 

ile eklem yapmaktadır. Dirseğin stabilitesi için önemli olup en önemli görevi önkol supinasyon 

ve pronasyonudur. Radius cisminin medial kenarında margo interosseus adında keskin bir yapı 

bulunmaktadır. Bu yapıya interosseöz membran yapışmaktadır. Radiusun distal lateralinde 

incelerek stiloid çıkıntı meydana gelir. Distal medialde ise ulnar çentik mevcuttur. Ulna buraya 

oturarak Radius ile birlikte distal radioulnar eklemi oluşturmaktadır (Şekil 1) (16, 17).  

 

 

Proc: Processus 

Şekil 1. Sağ önkola ait radiusun anterior,posterior ve medialden görünümü (16) 
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Ulna 

İki önkol kemiğinden biri ve uzun olan kemiktir. Distale doğru daralan bir yapısı 

mevcuttur. Proksimalde gövdesi kalındır. Olekranon ve koronoid isimli yapıları sayesinde 

dirsek fleksiyon ekstansiyonunda görevlidir. Koronoid çıkıntı lateralinde Radius başının 

oturabileceği incisura radialis isimli yapısı mevcuttur. Bu yapı ile birlikte proksimal radioulnar 

eklem meydana gelmektedir. Cismin lateral yüzünde margo interosseous isimli keskin bir 

yapısı bulunmaktadır. Bu yapıya interosseöz membran yapışmaktadır. Ulna distale gittikçe 

küçülmektedir. Yuvarlak stiloid çıkıntısı ve başı mevcuttur. Başın distal yüzü distal radioulnar 

eklemi için pürüssüzdür (Şekil 2). Radius ile birlikte bu yapı distal radioulnar eklemi 

oluşturmakta ve supinasyon ve pronasyonda görev almaktadır (Şekil 4) (16,17). 

 

 

Proc: Processus 

Şekil 2. Sağ önkola ait radiusun anterior, posterior ve lateralden görünümü (16)  
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Önkol Eklemleri 

Radius ve ulna proksimalde humerus ile distalde karpal kemikler ile eklem 

yapmaktadırlar. Ayrıca kendi aralarında da distal radioulnar, proksimal radioulnar eklemi 

oluşturmaktadırlar. Tam olarak eklem yapısında olmasa da interosseöz membran ile birbirlerine 

tutunarak stabilite ve supinasyon-pronasyon hareketlerinde önemli rol oynamaktadırlar (16, 

17).  

 

Proksimal radioulnar eklem: Radius başı, ulnanın radial çentiği ve radiusun annuler 

ligamenti ile meydana gelen bir eklemdir. Bu eklemin fibröz kapsülü dirsek eklemini 

çevreleyen kapsül ile birliktedir. Pivot tipi bir eklem olup ulna üzerinde radiusun dönüşünü 

sağlar. Bu sayede pronasyon ve supinasyon yapılır (Şekil 3) (16, 17).  

 

 

Şekil 3. Proksimal Radioulnar eklemin anterior ve posteriordan görünümü (17) 

 

Distal radioulnar eklem: Ulna başı ve Radius ulnar çentiği arasındaki pivot eklemdir. 

Fibrokartilajinöz artiküler disk radius ve ulnanın alt ucunu birbirine bağlar. Eklem, kavitesiyle 

birlikte artiküler disk ve ulna distal yüzeyi arasında uzanır. Eklem kapsülü transvers bir bant 

olarak görülmektedir. Eklem içerisinde önkol pronasyon hareketine yardımcı olan sinoviyal bir 

katlantı mevcuttur (Şekil 4) (16, 17).  
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Ligg: Ligamenta, Lig: Ligamentum 

Şekil 4. Distal radioulnar eklem ve diğer el bilek eklemleri (16) 

 

İnterosseöz membran: İnterosseöz membran radius ve ulna boyunca uzanan gergin ve 

stabilitede önemli bir katkısı olan membrandır. Santral bant, proksimal interosseöz bant ve 

aksesuar bantlardan oluşmaktadır (18). Santral bant en sağlam olan yapıdır. Aksesuar bantlar 

varyasyon göstermektedir. Proksimal bant ise tek ve kalın bir şekilde olup ulna proksimalinden 

radiusun ortasına uzanır (Şekil 5) (19). Membranın temel görevi stabilizasyon, radius ve ulna 

arasında yük aktarımı ve rotasyona kılavuz olmaktır (Şekil 5) (20).  

 

 

Şekil 5. İnterosseöz Membranın Supinasyon ve Pronasyondaki Görüntüsü (17) 

 

Önkolun Eklem Hareketleri 

Pronasyon ve supinasyon hareketleri, önkol ve elin proksimal ve distal radioulnar 

eklemleri aracılığıyla gerçekleştirilir. Bu hareketlerin aksı, proksimalde radius başının merkezi 

ile distalde artiküler diskin ulna başına yapışma noktasından geçen doğrultuda uzanır. 
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Pronasyon sırasında, önkol fleksiyondayken avuç içi posteriora veya inferiora döner. 

Supinasyon hareketi ise önkol fleksiyondayken avuç içini anteriora veya süperiora yönlendirir. 

Pronasyon ve supinasyonda temel hareket eden kemik radiusdur. Radius başı, annuler 

ligamentin oluşturduğu halka ve ulnanın radial çentiği arasında dönme hareketi yapar. Distal 

uçta ise radius, ulna başı çevresinde bir rotasyon gerçekleştirir (16, 17). 

 

Periost 

Önkol çift kemik kırıkları tedavisinde yetişkin ve çocukların anatomik farklılıkları 

büyük rol oynamaktadır. Pediatrik popülasyonda metafizer bölgede daha fazla trabeküler kemik 

bulunmaktadır. Erişkinlerin aksine periost olabildiğince kalın ve vasküler yapıdadır. Bu yapı 

sayesinde yüksek remodelizasyon ve kallus oluşumu sağlanmaktadır. Fakat bazen bu yapı kırık 

hattında sıkışıp kalmakta, kırık redüksiyonunu zorlaştırmaktadır. Bazen ise konveks tarafta 

yırtılıp konkav tarafta sağlam kalarak kırık redüksiyonunun stabilizasyonunda büyük rol 

oynamaktadır (16, 17, 21, 22). 

 

 Önkolun Nöral Yapısı 

Önkolun sinirleri radial, ulnar ve median sinir olarak üçe ayrılmaktadır. Anterior 

kompartmanın ana siniri median sinirdir. Radial sinir dirsek hizasından sonra posterior 

kompartmana geçmektedir (16, 17). Ulnar sinir, humerus’un medial epikondilinin 

posteriorundan girerek fleksör karpi ulnaris kasının iki başı arasından önkola geçer. Önkolun 

ortasında, fleksör digitorum profundus kasının derinine inerek ulnar arterle buluşur. Buradan 

itibaren, fleksör karpi ulnaris tendonunun lateralinden ve arterin medialinden distal bölgeye 

doğru ilerler. Önkolun distal kısmında ulnar sinir yüzeyele yakın bir konum alır ve yalnızca 

fasya ve cilt ile örtülüdür. Bu bölgede, ulnar arterle birlikte fleksör retinakulumun yüzeyinden 

geçer ve derin fasyayı delerek pisiform kemiğin lateralinde, hamatumun çengeli boyunca 

seyrine devam eder. Ulnar sinir ve arter için bu geçit, fleksör retinakulum katmanıyla kaplı olup 

klinik olarak “Guyon Kanalı” olarak adlandırılır. Dirsek seviyesinde ulnar sinirin herhangi bir 

dalı yoktur. Ancak önkol ve elde farklı dallar verir. Sonuç olarak, ulnar sinir; önkol ve elde 

artiküler, musküler, palmar, dorsal, yüzeyel ve derin terminal ile vasküler dallarını verir. Sinirin 

bu dalları, hem motor hem de duysal fonksiyonların sağlanmasında önemli rol oynar (16, 17). 

Median sinir, brakial arterin yanında önkola girer ve brakialis kasının üzerinde seyreder. 

Pronator teres kasının humeral ve ulnar başları arasından geçerek önkola ulaşır. Pronator teres 

kasının ulnar başı, median siniri ulnar arterden ayırır. Daha sonra, fleksör digitorum 
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süperfisyalis kasının humeroulnar ve radial başları arasında aponevrotik bir arkın altında 

derinleşir. Bu kas ile fleksör digitorum profundus kası arasında distal yönde devam eder. 

Median sinir, fleksör digitorum süperfisyalisin derinine inen kas-fasya kılıfıyla yakın ilişki 

içindedir ve fleksör digitorum profundus kasının yanında distale doğru ilerler. El bileği 

seviyesine yaklaştığında, palmaris longus ve fleksör karpi radialis kaslarının tendonları arasında 

yüzeyelleşir. Burada, palmaris longus tendonunun derininde bulunur ve karpal tünelden 

geçerek palmar alana ulaşır (16, 17). Radial sinir, brakialis ve brakioradialis kasları arasında 

kolda ilerler ve humerus’un lateral epikondilinin anterioruna geçerek önkola girer. Önkolun 

başlangıcında, radial sinir iki terminal dala ayrılır. Süperfisyal ve derin dal önkol ve elde farklı 

işlevlere sahip dallar verir. Radial sinirin süperfisiyel dalı, brakioradialis kası ile örtülüdür ve 

anteriorunda pronator teres kası bulunur. Önkolun anterolateral yüzeyinde derin olarak ilerler 

ve brakioradialis kasına doğru aşağı seyreder. Önkolun 1/3 üst kısmında süperfisiyel dal, radial 

arterle yakınlaşır ve her iki yapı bir noktada buluşur. Orta 1/3 bölümde sinir, arterin lateraline 

geçer ve distal 1/3’te posterolateral yöne uzanarak birbirlerinden ayrılır. Distal bölgede, 

brakioradialis kas tendonuna doğru derinleşir ve burada derin fasyayı delerek genellikle iki dala 

ayrılır (Şekil 6). Bu dallar, dorsal digital sinirler olarak elin dorsumundaki başparmak ve yan 

bir veya bir buçuk parmağın cildini innerve eder (16, 17). 

 

 

R: Ramus, N: Nervus, Nn: Nervi 

Şekil 6. Önkolun Nöral Yapıları (16) 
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Önkol Vasküler Yapıları 

Önkolun arterleri brakial arterden ayrılarak radial ve ulnar arteri oluşturmaktadır. Radial 

arter, brakial arterin devamı olarak önkolda başlar ve fleksör ve ekstansör kas bölümleri 

arasındaki anterolateral bölgede seyreder. Bu bölgede arterin pulsasyonu kolaylıkla 

hissedilebilir. Brakioradialis kası çıkarıldığında arterin tüm uzunluğu görülebilir hale gelir. 

Radial arter, önkolun distal bölgesine kadar kas yüzeyinde ilerler ve radiusun ön yüzünde 

uzanır. Burada yalnızca cilt ve fasya ile örtülü olması, kan basıncı ölçümü ve arteriyel kan gazı 

örneklemesi gibi işlemlerde sıklıkla tercih edilmesini sağlar (16, 17). Ulnar arter, önkol 

boyunca medial tarafta ilerleyerek fleksör karpi ulnaris tendonunun lateral kısmında yüzeye 

yakın bir pozisyona gelir. Bu bölgede, ulnar arterin nabzı palpasyonla kolayca hissedilebilir. 

Ulnar sinir, ulnar arterin medialinde seyreder ve bu yakın ilişki boyunca birlikte ele doğru 

ilerler. Önkol boyunca ulnar arter, hem yüzeyel hem de derin dallar vererek çevresel yapıların 

beslenmesini sağlar. Ulnar arter, el bileği seviyesinde radial arterle birlikte karmaşık bir 

anostomoz ağı oluşturur ve bu yapı, el ve önkolun kanlanmasında kritik bir rol oynar (16, 17). 

Antebrakial venler, elin venöz arklarından başlayarak proksimale doğru uzanır (Şekil 7). Radial 

ve ulnar arterlerle birlikte seyir ederken, yüzeyel venöz sistemle bağlantılar kurar. Bu 

bağlantılar, yüzeyel ve derin venöz dolaşım arasında önemli bir iletişim sağlar (16, 17). 

 

 

A: Arteria, R: Ramus, Aa: Arteriae, V: Vena 

Şekil 7. Önkolun vasküler yapıları: A-Arteriyel sistem B-Venöz ve lenfatik sistem (16) 
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Önkol Kasları 

 Önkol kasları, dirsek ve el bileği eklemleri ile el parmaklarında hareketi sağlar. Bu 

kaslar humerus'un medial ve lateral epikondillerinden başlayarak önkol boyunca uzanır ve 

tendonları el parmaklarına kadar devam eder. Kaslar, fonksiyonlarına göre fleksör-pronator ve 

ekstansör-supinatör gruplar olarak sınıflandırılır. Fleksör-pronator kaslar humerus medial 

epikondilinden başlar ve ortak bir fleksör tendon oluştururlar. Bu kaslar üç fonksiyonel gruba 

ayrılır. Pronasyona yardımcı kaslar, el bileği fleksörleri, parmak fleksörleri (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Anatomik Duruma Göre Fleksör-Pronator Kas Grupları 

Tabaka Kaslar 

Süperfisiyel Pronator teres, Fleksör karpi radialis, Palmaris longus, Fleksör karpi ulnaris 

Orta Fleksör digitorum süperfisyalis 

Derin Fleksör digitorum profundus, Fleksör pollisis longus, Pronator kuadratus 

 

Ekstansör-supinatör kaslar, humerus'un lateral epikondilinden başlar ve ortak ekstansör 

tendon adı verilen bir yapı oluştururlar. Kaslar fonksiyonlarına göre üç gruba ayrılır. El bileği 

ekstansörleri, parmak ekstansörleri, başparmak ekstansörleri (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Anatomik Duruma Göre Ekstansör Kas Grupları 

Tabaka Kaslar 

Yüzeyel 
Brakioradialis, Ekstansör karpi radialis longus, Ekstansör karpi radialis 

brevis, Ekstansör digitorum, Ekstansör digiti minimi, Ekstansör karpi ulnaris 

Derin 
Abduktor pollisis longus, Ekstansör pollisis brevis, Ekstansör pollisis longus, 

Ekstansör indisis 

 

Ekstansör tendonlar, el bileği dorsumunda ekstansör retinakulum tarafından sabitlenir. Bu 

fibröz yapı, tendonların hareket sırasında yaylanmasını önler ve el bileği stabilitesini artırır (16, 

17). 

 

YARALANMA MEKANİZMASI VE PATOANATOMİ 

Önkol çift kemik kırıklarında genellikle açık el üzerine düşme görülür. Bu indirekt 

yaralanmaya yol açar (23). Düşme anında hastanın kolunun pozisyonu kırık morfolojisinde 
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önemli rol oynar. Direkt travma olması halinde ise ulnada veya radiusta izole kırık görülebilir 

(24). Tek başına ulna veya Radius kırığı olması durumunda Monteggia ve Galeazzi kırıklı 

çıkığından şüphelenilmelidir (25). Adolesanlar ve küçük çocuklar arasında da farklılıklar 

bulunmaktadır. Periostun daha kalın ve şaftın daha dar olması nedeniyle plastik deformite ve 

yeşil ağaç kırıkları daha sık görülmektedir. Metafizer bölge daha geniş ve periostunun daha 

ince olması nedeniyle daha sık kırılmaktadır. Tedaviyi şekillendirmek adına kasların yapışma 

bölgeleri de önemlidir. Proksimal kırıklarda biseps ve supinatör nedeniyle supinasyon 

görülmektedir. Ortadaki kırıklarda ise proksimalde biseps ve supinatör, distalde ise pronatör 

kaslar çalışarak kırığın nötral pozisyonda kalmasına sebep olur. Distal kırıklarda ise 

brachioradialis nedeniyle dorsifleksiyon ve radial deviasyon görülmektedir (Şekil 8) (26). 

 

Şekil 8. Deformiteye Sebep Olan Kasların Yapışma Yerleri (26) 

 

ÖNKOL ÇİFT KEMİK KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI 

 

AO Pediatrik Kapsamlı Uzun Kemik Kırıkları Sınıflandırması 

 2007 yılında AO tarafından tanımlanmıştır. Müller’in Uzun Kemik Kapsamlı Kırık 

Sınıflaması prensiplerine dayanmakta olup 4 büyük kemikle sınırlandırılmıştır. Humerus 1, 

Radius 2R, Ulna 2U, Femur 3, Tibia 4T, Fibula 4F olarak adlandırılmıştır. Proksimal Uç 1, 

Diafizyel Segment 2, Distal Segment 3 olarak adlandırılmıştır. Distal ve proksimaldeki 
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metafizyel segment “M” olarak epifizyal segment “E” olarak adlandırılmıştır. Kırık basit ise .1 

kırık çok parçalı ise .2 olarak adlandırılmıştır (27). 

 

OTA Sınıflaması 

Kapsamlı bir sınıflama sistemidir. Fakat 36 farklı alt grubu mevcuttur. Bu nedenle pratik 

değildir (Şekil 9) (28).  

 

 

Şekil 9. OTA Sınıflaması (28) 

 

Kırığın Tamamlanmasına Göre Sınıflandırma 

Plastik deformasyon ilk olarak 1876’da Rauber tarafından tanımlanmıştır. Yetişkinlerde 

nadir de olsa görülebilmektedir. Kemik yapısının yaşla değişimi ile birlikte kırık paternleri de 

değişmektedir. Elastik modülüs yaşla birlikte artmaktadır (29). Önkol kemiklerinde bu plastik 

deformasyon durumu sık görülmektedir (30). Aksiyel yüklenme ile birlikte elastik deformasyon 

meydana gelir. Bu yük devam etmesi durumunda plastik deformasyon meydana gelmektedir. 

10 yaşından büyük çocuklarda 15 derece ve daha fazla açılanma varsa, 6-10 yaş arası 

çocuklarda 20 dereceden fazla açılanma varsa redüksiyon gerekmektedir. Eğer 5 yaşından 

küçük bir çocuk varsa remodelasyon kapasitesine bağlı olarak redüksiyonsuz iyileşebilecektir 

(31). Torus kırığı bir tarafta kompresif kuvvetin korteksi sıkıştırdığı ve kırık olan bölgede 

“şişkinlik” görünümü olan bir çocuk kırığı türüdür (32). Torus kelimesi Latincede “çıkıntı” 

anlamına gelmektedir (33). Yeşilağaç kırığı, bir taraftaki korteksin sağlam kaldığı diğer 

taraftaki korteksin kırıldığı ve periostun yırtıldığı bir kırık çeşididir. Genelde önkolda 

görülmektedir (34). Sadece önkol ile kalmayıp vücuttaki tüm kemiklerde görülebilmektedir 

(35). Teorik olarak immatür/matür matrix oranının artması ile ortaya çıkar (36). Tam kırıkların 

oluşma mekanizması erişkinlere benzemektedir. Transvers, oblik veya spiral olabilir. Torsiyon 

kuvvetleri ile spiral kırıklar oluşmakta, 3 nokta prensibi ve genellikle direkt travma ile transvers 

kırıklar oluşabilmektedir (8). 
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Deformite, Açılanmanın Yönüne ve Kırığın Seviyesine Göre 

Deformite yönüne göre apeksi dorsalde ve apeksi volarde olarak ayrılabilir. Kişiler arası 

iletişimde kolaylıkla kullanılabilmektedir (37). Kemiğin üçe bölünerek, proksimal, orta ve 

distal olarak sınıflandırılma şeklidir (28). 

 

Galeazzi ve Monteggia Kırıklı-Çıkıkları 

Distal radioulnar eklem çıkığı ile birlikte Radius cisim görülmesi durumuna Galeazzi 

kırıklı-çıkığı adı verilmektedir. Aksiyel yüklenme ile birlikte önkol torsiyonu mekanizmayı 

tanımlamaktadır (38). Proksimal ulna kırığı ile birlikte Radius başı çıkığı görülmesine ise 

Monteggia kırıklı-çıkığı adı verilmektedir. İlk olarak 1814 yılında Giovanni Battista Monteggia 

tarafından tanımlanmıştır (39). 

 

KLİNİK DEĞERLENDİRME 

 

Semptom ve Bulgular 

Tüm travma hastalarına ilk yaklaşım, resüsitasyon ve hasta yönetimi ATLS (Advanced 

Trauma Life Support) kılavuzuna göre yapılmalıdır. Hastanın tüm bulguları hasta geldiği andan 

itibaren kayıt edilmelidir (40). Akut travma ile gelen bir çocuğu muayene etmek oldukça zor 

olabilir. Fakat eğer yapılabiliyorsa aile ile değil çocuk ile konuşup anamnez almak gerekir. 

İstismar açısından dikkatli olmak gerekir. Uyumsuz hikaye, travma anından çok sonra 

başvurmak, eski yaralanmalar ve iyileşmiş kırıklar bu durum açısından uyarıcı olmalıdır (41). 

Şişlik, ağrı, deformite, cilt bütünlüğü, krepitasyon mutlaka başlangıçta değerlendirilmelidir. 

Eğer konuşamayacak durumda bir hasta var ise, o kolu sakınma ve emeklemeden kaçınma 

davranışları gözlenmelidir. Önkolda bir patoloji düşünüldüyse mutlaka el bileği ve dirsek 

muayene edilmeli, Monteggia ve Galeazzi kırıklı-çıkıkları gözden kaçırılmamalıdır. Eğer tek 

kemik kırığı mevcutsa bu durumun daha sık olabileceği göz önünde bulundurmalıdır (24, 40). 

Bunlar değerlendirildikten sonra mutlaka bir girişim yapmadan önce nörovasküler muayene 

mutlaka not alınmalıdır (Şekil 10). Eğer yüksek enerjili bir travma varsa mutlaka tepeden 

tırnağa muayene yapılmalıdır. Ardından el bileği ve dirseği de içine alacak şekilde önkol 

grafileri istenmelidir. Çok nadir olarak tomografi kullanılabilir (41). Tedavi sonuçlarını 

değerlendirmek üzere Price ve ark. tarafından belirlenen kriterler kullanılabilir (Tablo 3) (42). 
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Tablo 3. Price ve ark. tarafından fonksiyonel sonuç sınıflandırması (42) 

Sonuçlar Belirtiler Önkoldaki Rotasyon Kaybı 

Mükemmel Ağır fiziksel aktivitelerde şikayet yok <15 

İyi Ağır fiziksel aktivitelerde hafif şikayet 15-30 

Orta Günlük aktivitelerde hafif şikayet 31-90 

Kötü Diğer tüm sonuçlar >90 

 

 

 

AIN: Anterior interosseöz sinir, PIN: Posterior interosseöz sinir 

Şekil 10. Pediatrik hasta nörolojik değerlendirme şablonu (43) 

 

Radyolojik Değerlendirme 

Standart AP-Lateral grafiler değerlendirmede yeterli olmaktadır. Angulasyon, 

süngülenme, translasyon gibi parametreleri değerlendirmek kolay olup rotasyonu 

değerlendirmek zordur. Bunun için bazı kemik belirteçler tanımlanmıştır. Lateral grafide ulna 

styloid posteriora, koronoid çıkıntı anteriora bakmalıdır (21). 
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TEDAVI PRENSIPLERI 

Pediatrik önkol çift kemik kırıklarında önemli olan dizilim, uzunluk ve rotasyonu 

düzgün bir hale getirip remodelasyon ve iyileşme tamamlandıktan sonra normal bir fonksiyon 

elde etmektir. Toplam olarak eklem hareket açıklığı supinasyon-pronasyon arasında 100 

derecedir. Bir çok yazar Noonan ve Price tarafından tanımlanan kabul edilebilir kriterleri 

dikkate almaktadır (Tablo 4) (21). Bu kriterleri sağlayabilmek adına birden çok tedavi şekli 

tanımlanmıştır. Bunlar genel anlamda konservatif ve cerrahi tedavi olarak ortaya konabilir (44).  

 

Tablo 4. Pediatrik önkol çift kemik kırıklarında kabul edilebilir kriterler (21) 

 Hasta Cinsiyeti ve Yaşı 

Parametreler 
8 Yaş altı kızlar ve 

10 yaş altı erkekler 

8 yaş üstü kızlar ve 

10 yaş üstü erkekler 

Distal Cisim Açılanması 15 derece 15 derece 

Orta Cisim Açılanması 15 derece 10 derece 

Proksimal Cisim Açılanması 15 derece 10 derece 

Rotasyon 45 derece 30 derece 

Süngülenme 1 cm’e kadar 1 cm’e kadar 

 

 

Kapalı Redüksiyon ve Alçılama 

Önkol çift kemik kırıklarının birçoğu kapalı redüksiyon ve sirküler alçılama ile tedavi  

edilebilmektedir. Bazı araştırmacılar yeşil ağaç kırıklarında açılanmayı önleme amacıyla tam 

kırığı dönüştürülmesi gerektiğini, bazıları ise sağlam periostun dizilimin sağlanarak 

remodelasyona öncülük etmesi gerektiğini savunmaktadırlar (45-47). Travma sonrası olan 

şişlik nedeniyle kompartman sendromundan endişe ediliyorsa  başlangıçta atel ile 

immobilizasyona başvurulabilir (48). Dirseküstü alçılama yapılabilmesine rağmen, distal 

kırıklarda dirsekaltı alçılama öneren yazarlar da vardır (49). Yapılan alçı kalitesini belirlemek 

adına birden çok indeks geliştirilmiştir. Alçı indeksi, padding indeks, Canterbury indeksi, Üç 

nokta indeksi, ikinci metakarp-radius açı indeksi bunlardan en sık kullanılanlarıdır (1, 2, 50-

52). Bu işlem sırasında uygun bir analjezi gerekmektedir. Literatürde analjezi açısından birden 

çok teknik tanımlanmıştır (53-55).  
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 Redüksiyon Kaybına Sebep Olabilecek Risk Faktörleri 

 Kapalı redüksiyon ve sirküler alçılama sonrası en sık görülebilecek komplikasyon 

redüksiyon kaybıdır. Literatüre göre %10-%40 arasında görülmektedir (56). Redüksiyon 

kaybını öngörmek için birden çok çalışma yapılmıştır. Bunları cerrah ve hasta kaynaklı olarak 

ikiye ayırmışlardır (57). Başlangıçtaki deplasman miktarı, kırığın oblisitesi, fizise olan uzaklığı, 

redüksiyon kalitesi, cerrahın tecrübesi, anestezi tipi, hastanın cinsiyeti, travma şekli, kas atrofisi 

varlığı gibi risk faktörleri öne sürülmüştür (51, 58-60).  

 

 Alçılama İndeksleri 

Daha önce de bahsedildiği gibi önkol çift kemik kırıkları için birden çok indeks 

tanımlanmıştır. Bunlardan en sık kullanılanlardan biri alçı indeksidir. Chess ve ark. tarafından 

tanımlanan bu indekste kırık seviyesinde alçının iç çapı lateral grafide ölçülür ve AP plandaki 

alçının iç çapına bölünür. Bu indeksin 0.8’den küçük olması beklenir. Özellikle distal önkol çift 

kemik kırıkları için tanımlanmıştır (1). Padding indeks Bhatia ve Housden tarafından 

tanımlanmıştır. Kırık seviyesinde dorsaldeki boşluğun anteroposteriordaki interosseöz 

mesafeye bölünmesi ile elde edilir. 0.3’ten küçük olması beklenir (2). Alemdaroğlu ve ark. 

tarafından tanımlanan üç nokta indeksi ise (Distal radial boşluk+ulnar boşluk (kırık 

seviyesi)+proksimal radial boşluk)/(AP planda kortikal temas))+(Distal dorsal boşluk+volar 

boşluk (kırık seviyesi)+proksimal dorsal boşluk)/(lateral planda kortikal temas) 0.81’den küçük 

olmalıdır. Distal metafizer bölge kırıklarında tanımlanmış fakat yakın zamanda diafiz 

kırıklarında da önemli olduğu vurgulanmıştır (4, 61). Edmonds ve ark. tarafından tanımlanan 

ikinci metakarpal radius açısı ise 2.metakarp ve radiusun uzun ekseni arasındaki açıdır. Distal 

metafizer bölge kırıklarında tanımlanmıştır (52).  

 

 Kischner Teli ile Fiksasyon 

 1909 yılında Martin Kirschner tarafından K teli icat edilmiş olup Pediatrik Ortopedi’de 

çığır açılmıştır (13). Kapalı redüksiyon ve perkütan pinleme instabil kırıklarda, redüksiyon 

kaybı riski yüksek olgularda, kompartman sendromundan ürkütecek kadar şişlik olan olgularda, 

yüzen dirsek gibi olgularda hala güncelliğini sürdürmektedir (62). Tel ile fiksasyon genelde 

distalden proksimale doğru tercih edilmektedir. Bu yaklaşımda fizis içinden geçilmemesine 

dikkat edilmelidir. Daha sonra çıkarabilmek üzere telin ucu cilt dışarısında cildi irrite 

etmeyecek şekilde bırakılır. Tel ile tespitin avantajı sıkı bir alçı tespiti gerektirmemesidir. Kırık 

redüksiyonu sağlanamayan olgularda açık redüksiyon gerekebilir (63). 
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 İntramedüller Çivileme  

 Günümüzde pediatrik önkol çift kemik kırıklarında kullanımı oldukça yaygınlaşmıştır 

(64). İlk olarak 1975’te Fleischer tarafından “Kemik İliğinden Telleme” adlı yayınında 

bahsedilmiştir (65). Zamanında kirschner telleri, rush pinler, steinmann pinleri gibi implantlar 

kullanılmıştır (66, 67). Ardından 1984 yılında Metaizeau ve ark. tarafından elastik stabil 

intramedüller çivi kavramı ortaya atılmıştır ve biyomekanik olarak pediatrik uzun kemik 

kırıklarında önemli bir yer almıştır. Bu cihaz sayesinde üç nokta prensibi internal tespitte 

kullanılacak ve interosseöz membranın gerginliği sağlanmıştır. Fizise zarar vermeden fiksasyon 

sağlanması da bu cihazın avantajlarındandır. İlk zamanlarda yaklaşık 3-4 ayda çiviler 

çıkarılmıştır. Fakat tekrar kırıklara sık rastlanmıştır (3, 68).  

  

 Plak- Vida Tespit 

 Plak vida tespit önkol çift kemik kırıklarında erişkinlerde kullanıldığı gibi pediatrik yaş 

grubunda da kullanılmaktadır (69). Genellikle iskelet gelişimi tamamlanmak üzere veya 

tamamlanmış çocuklarda, geç dönemde açılanması olan kırıklarda, kaynamama olgularında, 

parçalı cisim kırıkları olan olgularda tercih edilmektedir (44, 70, 71). Vaka süresinin uzun 

olması, büyük insizyon skarları gibi dezavantajları da mevcuttur (72). 

 

 Eksternal Fiksatör 

 Eksternal fiksatörler pediatrik önkol çift kemik kırıklarında nadir olarak kullanılırlar. 

Ciddi açık yaralar, kemik kaybı, çoklu travma gibi durumlarda kullanılabilmektedir (44). 

 

 KOMPLİKASYONLAR  

 Erken dönem komplikasyonlarının büyük bir bölümünü redüksiyon kayıpları 

oluşturmaktadır. Literatürde redüksiyon kayıplarını erken saptama amacıyla yakın takip 

önerilmiştir (73). Başlangıçtaki deplasman miktarı, kırığın oblisitesi, fizise olan uzaklığı, 

redüksiyon kalitesi, cerrahın tecrübesi, anestezi tipi, hastanın cinsiyeti, travma şekli, kas atrofisi 

varlığı gibi risk faktörleri öne sürülmüştür (51, 58-60). Uzun dönemde en sık görülen 

komplikasyonlardan biri hareket kısıtlılığıdır. Yumuşak doku fibrozisi ve interosseöz ligament 

kontraktürü nedeniyle geliştiği düşünülmektedir. Çünkü radyolojik olarak anatomik 

kaynamalarda bile fonksiyon kaybı görülebilmektedir (74). Pediatrik grupta yeniden kırık 

oluşması önkol kemiklerinde daha sık izlenmektedir. Özellikle kırıktan 6 ay içerisinde ve erkek 

çocuklarda daha sık görülmektedir (75). Erken implant çıkarımı, alçı süresinin kısa tutulması, 
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yetersiz iyileşme gibi sebepler öne sürülmektedir (76, 77). Gecikmiş kaynama ve kaynamama 

kapalı pediatrik önkol çift kemik kırıklarından sonra nadir olarak görülmektedir. Özellikle açık 

kırık ve açık redüksiyon vakalarında daha sık görülmektedir (78, 79). Yanlış kaynamalar da 

önemli komplikasyonlardan bir tanesidir. Özellikle cisim kırıklarında metafizer bölgeye göre 

daha fazla görülürler. Radyolojik patoloji devam etmesine rağmen eklem hareket açıklığı 

korunabilmektedir (80). Çapraz kaynamaların en sık sebepleri arasında yüksek enerjili travma, 

aynı seviyede kırık, tek insizyonla cerrahi, radius boyun kırıkları ile ilişkilidir (81). Enfeksiyon 

özellikle açık kırık ve cerrahi olarak tedavi edilen kırıklarda görülmektedir. Açık kırıklarda 

uygun debridmana kadar geçen süre önemli bir yer tutmaktadır (82). Önkol cisim kırıklarında 

en fazla yaralanan sinir median sinirdir (83).  Bir çoğu travma sırasında gerilmeye bağlı oluşan 

nöropraksilerden oluşmaktadır. Buna rağmen kırık fragmanları arasında sinir sıkışmaları da 

bildirilmiştir. Genellikle spontan düzelmeye rağmen yaklaşık 3-4 ay beklendikten sonra 

eksplorasyon gerekebilmektedir (84). Bazen cerrahi yaklaşım esnasında duyusal dallar 

iyatrojenik olarak hasarlanabilmektedirler (85). Kompartman sendromu kapalı pediatrik önkol 

kırıklarında çok nadir saptanmaktadır. Hatta bazı büyük serilerde dahi hiç görülmemiştir (86). 

Özellikle kapalı redüksiyon sonrası huzursuzluğu geçmeyen çocuklarda, cerrahi süresi uzayan 

ve redüksiyon sırasında zorlanılan vakalarda kompartman sendromu akıldan çıkarılmamalıdır 

(76). Kırık olduğu anda veya cerrahi sırasında kas veya tendon yaralanması görülebilmektedir. 

Bu sıkışan yumuşak dokular redüksiyonu engelleyebilir. Sıklıkla dorsal açılanma görüldüğü 

için ekstansör tendonlar tuzaklanabilmektedir (87). Özellikle operasyonda kullanılan 

implantların daha sonra çıkarılacağı düşünülüyorsa tendonları irrite etmemesi gerekmektedir 

(88). Refleks sempatik distrofi pek sık görülmemektedir (89). Cilde hafif dokunulduğunda ciddi 

ağrı olması bu durum hakkında şüphelendirmelidir. Erken dönemde rehabilitasyona başlamak 

büyük ölçüde başarı sağlar (90). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2016 Ocak ve 2024 Ocak tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniği’ne başvuran pediatrik önkol çift kemik kırık tanılı hastaların 

konservatif ve cerrahi tedavi sonuçlarının klinik ve radyolojik olarak analiz edilmesi planlandı. 

Burada amacımız pediatrik önkol çift kemik kırıklarında redüksiyon kaybını ve nihai tedaviyi 

öngörebilecek radyolojik parametre ve alçı indekslerini karşılaştırmaktır. Bu amaçla Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 06/01/2024 tarihinde onay alındı (Ek 1). 

Çalışmaya katılan hastalardan ‘Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ imzası alındı (Ek 2). 

 

HASTA SEÇİMİ 

Hastaların epikrizleri, poliklinik takip kartları, bilgisayar kayıtları, pre-operatif ve post-

operatif takip grafileri arşivden ve PACS sisteminden temin edildi. Hastaların çalışmaya dahil 

edilme kriterleri; 16 yaş altında olması, önkol çift kemik kırık tanısı almış olmak, travma 

anından 6 hafta boyunca radyolojik ve klinik takibi olması, uygun doz ve pozisyonda grafi 

çekilmiş olmasıdır. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 16 yaş üzerinde olmak, epifizyoliz 

bulunması, multipl travma hastası olmak, başka merkezde takip edilip yönlendirilmiş olmak, 

aynı ekstremitede kırık bulunmasıdır. Bu kriterlere uyan 83 hasta çalışmaya dahil edildi (Şekil 

11). 
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Şekil 11. Çalışmaya dahil edilen hastaları gösteren akış diyagramı 

 

ÇALIŞMADA KULLANILAN VERİLER 

Retrospektif olarak tasarlanan bu çalışmada hastaların demografik verileri, etkilenen 

taraf, dominant taraf, redüksiyon uygulanıp uygulanmadığı, travmasının ne olduğu, kırık 

lokalizasyonu, cerrahi uygulanıp uygulanmadığı, cerrahi uygulandıysa ne tür cerrahi 

uygulandığı, refraktür görülüp görülmediği, açık kırık mevcudiyeti, cerrahide ne tür redüksiyon 

kullanıldığı, redüksiyon kaybı, takip süresi, radyolojik açılar, alçı indeksi, üç nokta indeksi gibi 

bilgiler poliklinik kartlarından ve  hastane grafi arşiv sisteminden temin edildi. 

Hastaların kırıkları AO Sınıflaması’na, kırık tipine ve lokalizasyona göre sınıflandırıldı. 

Ardından Price kriterleri (Tablo 3) kullanılarak fonksiyonel sonuçlar elde edildi. Bu kayıtlara 

hastane veri sisteminden ulaşıldı (27, 42). 

Hastalar acil servise başvurduğunda şişlik, açık yara yok ise hastalara kapalı redüksiyon 

dirsek üstü sirküler alçılama yapıldığı görüldü. Redüksiyona engel olan şişlik, açık yara, uygun 

redüksiyon sağlanamaması durumlarında hastalara cerrahi tedavi önerilmişti. Kapalı 

redüksiyon ve sirküler alçılama sedasyon anestezi altında acil serviste yapılmıştı. Bu işlem 

sırasında alçı pamuğu ve alçılı sargı kullanıldığı görüldü. İşlem 2-3 Ortopedi ve Travmatoloji 

asistanı tarafından gerçekleştirilmişti. Redüksiyonu uygun görülen hasta için, hasta yakınına 

elevasyon, kapiller dolum takibi, hangi durumlarda hızlıca en yakın sağlık kuruluşuna 

başvurması gerektiği anlatıldığı kayıtlardan öğrenildi. Ardından redüksiyon sonrası 1,3,5. 
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günlerde şişlik kontrolü amacıyla çağrıldığı görüldü 5. günde Önkol AP/Lateral grafiler ile 

hastalar değerlendirilerek redüksiyon kaybı olan hastalara tekrar redüksiyon uygulanmıştı. Alçı 

açıldığında redüksiyona engel olabilecek yara, şişlik olması ve uygun redüksiyon sağlanmaması 

durumlarında hastaya cerrahi önerilmişti. Uygun redüksiyon kriterleri aşağıdaki kriterlere göre 

kabul edilmişti; 

1- 10 yaşa kadar 15 dereceden az açılanma ve 1cm’den az kısalık olması 

2- 10-13 yaş arasında 10 dereceden az açılanma ve %50’den az translasyon olması 

3- 13 yaş üzerinde anatomik redüksiyon sağlanması. 

Redüksiyon kaybı olmayan hastaların üçüncü haftada kontrole çağrılarak Önkol 

AP/Lateral grafi ile değerlendirildiği görüldü. Ardından dirsekaltı alçılamaya geçilerek dirsek 

egzersizi başlanmıştı. Altıncı haftada tekrar kontrole çağrılarak önkol AP/Lateral grafi ile 

değerlendirilmişti. Alçı açılarak dirsek, önkol ve el bileği egzersizleri başlanmıştı. Ardından 3, 

6, 12.ay kontrollerine çağrılmıştı. Fakat altıncı hafta kontrolünde şikayeti olmayan hastaların 

birçoğunun kontrole gelmediği görüldü.  

Cerrahi uygulanan hastalarda ise hastaya yatış verilerek cerrahileri planlandığı 

öğrenildi. Açık kırık görülen çocuklara yara yeri debridmanı acil serviste uygulanmıştı. 

Hastalara 1.kuşak sefalosporin başlanarak 24 saat devam ettirilmişti. Cerrahi yapılacak tüm 

hastalara preoperatif 30 dakika-1 saat önce 1.kuşak sefalosporin uygulandığı görüldü. 

Sefalosporin allerjisi olan hastalara ise klindamisin uygulanmıştı. Postoperatif 24 saat boyunca 

cerrahi profilaksi devam ettirilmişti. 

Kırık lokalizasyonu distalde olan 14 yaş altı çocuklarda radius distaline çapraz K teli 

uygulandığı görüldü. Ulna redüksiyonu uygun olmayan çocuklarda ise ulnaya da bir adet k teli 

çapraz şekilde gönderildiği tespit edildi. Peroperatif olarak instabil olarak tespit edilen 

kırıklarda ise tel uygulaması üzerine sirküler alçılama uygulandığı görüldü. Redükte 

edilemeyen olgularda sınırlı insizyon ile açık redüksiyon uygulandığı görüldü. Kırık 

lokalizasyonu orta bölgede olan 14 yaş altı çocuklarda intramedüller titanyum elastik çivi 

kullanıldı. Kırığı proksimalde olan çocuklarda ise preoperatif planlama yapılarak plak-vida 

veya titanyum elastik çivileme yapıldığı görüldü. 

Hastalara postoperatif hemen egzersiz başlanmıştı. Hasta yakınlarına aktif-pasif dirsek 

ve el bileği egzersizleri anlatılarak, hastaların ağrı kontrolü amacıyla üç hafta boyunca atel 

kullanımı önerildiği görüldü. Sirküler alçı yapılan hastalarda ise alçıya kapak açılarak 

pansuman ve pin dibi bakımı yapılmıştı. 
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Hastaların postoperatif 1-2 gün takip edilerek taburcu edildiği görüldü. Hastalar 

postoperatif 15.gününde sütur alımı ve egzersiz kontrolü amacıyla değerlendirilmişti. Üçüncü 

haftada kontrole çağrılan hastaların dirsek üstü atel veya alçıları dirsek altına geçildiği ve önkol 

AP/Lateral grafileri çekildiği görüldü. Dirsek egzersizleri başlanarak, altıncı haftada kontrole 

çağrılan hastaların eklem hareket açıklıkları ve önkol grafileri değerlendirildiği görüldü. K teli 

uygulanan hastalarda altıncı haftada K telleri poliklinikte çekilmişti. K telleri çekilen hastalar 

ağrı kontrolü amacıyla iki hafta daha dirsek altı atel ile takip edilmişti. Titanyum elastik çivi ve 

plak vida uygulanan hastalarda ise en az altı ay beklenerek materyal çıkarımı yapılmıştı.  

Hastaların radyolojik analizinde kullanılacak veriler; redüksiyon öncesi radius ve 

ulnadaki kırık hattının anteroposterior ve lateraldeki açılanması, redüksiyon sonrası radius ve 

ulnadaki kırık hattının anteroposterior ve lateraldeki açılanması, redüksiyon öncesi radius ve 

ulnadaki kırık hattının anteroposterior ve lateraldeki kayma miktarı, redüksiyon sonrası radius 

ve ulnadaki kırık hattının anteroposterior ve lateraldeki kayma miktarı, redüksiyon öncesi 

radius ve ulnadaki süngülenmenin mm cinsinden miktarı, redüksiyon sonrası radius ve ulnadaki 

süngülenmenin mm cinsinden miktarı hesaplandı. Redüksiyon sonrası grafilerde üç nokta 

indeksi, gap indeksi, alçı indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksi hesaplandı. Bu 

indeksler abrazyon, açık kırık nedeniyle sirküler alçı yapılamayan hastalarda hesaplanamadı. 
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Şekil 12. Üç Nokta indeksi (a+b+c)/g + (d+e+f)/h 

 

Üç nokta indeksi hesaplarken AP ve lateral planda hesaplama yapılarak toplandı. AP 

planda distal radius epifizine yakın olacak şekilde yumuşak doku ve alçı arasındaki uzaklık (a), 

kırık seviyesinde olan yumuşak doku ve alçı arasındaki uzaklık (b), radial tüberkül hizasındaki 

en dar yumuşak doku ve alçı arasındaki uzaklık (c) ölçülüp radiusun temas ettiği noktanın mm 

cinsinden uzunluğuna oranı, lateral planda distal radius epifizine yakın olacak şekilde yumuşak 

doku ve alçı arasındaki uzaklık (d), kırık seviyesinde olan yumuşak doku ve alçı arasındaki 

uzaklık (e), radial tüberkül hizasındaki en dar yumuşak doku ve alçı arasındaki uzaklık (f) 

ölçülüp radiusun temas ettiği noktanın mm cinsinden uzunluğuna oranı (h) toplanarak elde 

edilir (Şekil 12). Bu oran 0,81’den düşük olması beklenir.  
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Şekil 13. Gap İndeks (a+b)/e + (c+d)/f  

 

Gap indekste ise AP planda kırık seviyesindeki yumuşak doku ve alçı arasındaki uzaklık 

hem radial (a) hem ulnar (b) taraftan hesaplanarak toplanır, ardından kırık seviyesindeki alçının 

iç çapına (e) bölünür. Aynı işlem lateral planda kırık seviyesindeki yumuşak doku ve alçı 

arasındaki uzaklık hem dorsal (c) hem volar (d) taraftan hesaplanarak toplanır, ardından kırık 

seviyesindeki alçının iç çapına (f) bölünür (Şekil 13). Bu oranın 0.15’den düşük olması 

beklenir.  
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Şekil 14. Alçı İndeksi a/b 

 

Alçı indeks hesaplanırken AP ve lateral planda grafi çekilirken standardizasyona dikkat 

edilmelidir. Uygun çekilmediği durumlarda ölçümde hata yapılabilmektedir. Alçı indeks 

ölçülürken ise AP planda kırık hattı hizasındaki alçının iç çapı (a), lateral planda kırık hattı 

hizasındaki alçının iç çapı (b) mm cinsinden bulunur (Şekil 14). Ardından bu uzunluklar 

oranlanır. Bu oranın 0.8’den düşük olması beklenmektedir.   
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Şekil 15. Padding İndeks a/b 

 

Padding indeks hesaplanırken lateral planda deformite düzeltme yönüne göre yumuşak 

doku ve alçının içi arasındaki uzaklık (a), AP planda ölçülebilen maksimum interosseöz 

uzaklığa bölünerek elde edilir (Tablo 15).  Bu oranın 0.3’ten düşük olması beklenmektedir. 

Canterbury indeks hesaplanırken ise alçı indeksi ve padding indeks toplanır. Bu oranın ise 

1.1’den düşük olması beklenir.  

 

İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 

Versiyon 22.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA, seri no:10240642) programı yardımıyla 

değerlendirildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(ortalama, standart sapma, medyan, interkuartil aralık) yanı sıra verilerin dağılımı Kolmogorov-

Smirnov Testi ile değerlendirilmiştir. Niceliksel verilerin iki grup karşılaştırmasında Mann-

Whitney U Testi ve Student-T testi kullanıldı. Nitel veriler arasındaki ilişkiyi belirlemek 
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amacıyla Ki-kare analizi ve Fischer testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeylerinde 

değerlendirildi. Radyolojik ölçümler iki farklı tarihte iki Ortopedi ve Travmatoloji hekimi 

tarafından tekrarlandı. Bu ölçümlerin ortalamaları istatistiksel analizde kullanıldı. Ölçümlerden 

elde edilen veriler arasındaki uyum Kappa testi ile değerlendirilerek uyumlu bulundu (p<0.01).  
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BULGULAR 

 

 Çalışmaya 83 hasta dahil edildi. Yaş ortalaması 7,76±3,69 (Min.1, maks. 14) olarak 

bulundu. Hastaların 23’ü (%27,7) kız , 60’ı (%72,3) erkekti. Erkeklerin yaş ortalaması 

8,23±3,60 iken, kızların yaş ortalaması 6,52±3,71 olarak hesaplandı (Şekil 16). 

 

 
A-Cinsiyetlerin Dağılımı, B- Yaş Gruplarının Cinsiyetlere Göre Dağılımı 
 

Şekil 16. Hastaların cinsiyet ve yaş dağılımı  

 

 Hastaların yaşları üçe ayrılarak kategorik veri haline getirildi. Bu yaş gruplarının 

geçirdiği travmalar Şekil 17’de belirtilmiştir. Parkta düşmelerin en sık 5-10 yaş arası, spor 

travmalarının en sık 10 yaş üzerinde olduğu görüldü. 
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Şekil 17.  Yaş grupları ve travma görülme sıklıkları 

 

Çalışmada travma türleri, hangi tarafın yaralandığı, dominant tarafın yaralanıp 

yaralanmadığı, redüksiyon uygulanıp uygulanmadığı, kırık lokalizasyonu, cerrahi uygulanıp 

uygulanmadığı, cerrahi uygulandıysa ne tür cerrahi uygulandığı, refraktür görülüp görülmediği, 

açık kırık mevcudiyeti, cerrahi yapıldıysa açık redüksiyon yapılıp yapılmadığı, redüksiyon 

kaybı görülüp görülmediği, takip süresi, AO Sınıflaması gibi kategorik veriler incelenmiştir. 

Çalışmadaki hastaların kategorik verileri Tablo 5’te sunulmuştur. Hastaların kırıklarının en sık 

distal (%45,8) ve orta (%43,4) cisimde olduğu görülmüştür. 73 hastada konservatif tedavi 

denenmiş ve bu hastaların 52’sinde redüksiyon kaybı görülmemiş bir hasta ise atel ile takip 

edilmiştir. Toplam 10 hastada redüksiyon kaybı görülmüş ve bu hastaların dokuz tanesinde 

tekrar redüksiyon denendiğinde başarılı olunamamış ve cerrahi uygulanmıştır (Şekil 18). Tekrar 

redüksiyon denendiğinde ise sadece bir hastada başarılı olunabilmiştir.  
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Şekil 18. Çalışma grubunu gösteren akış diyagramı 

 

Cerrahi yapılan 30 hastanın 12’sinde açık redüksiyon ihtiyacı gelişmiştir. Bunların 

birinde K teli, beşinde titanyum elastik çivi altısında plak-vida uygulanmıştır (Şekil 19). Altı 

hastada açık kırık görülmüştür.  

 

 
TEN: Titanyum elastik çivi, PVS: Plak-vida sistemi 

Şekil 19. Kırık lokalizasyonları ve tedavi şekilleri 

Pediatrik önkol çift 
kemik kırığı

(n=83)

Nihai tedavi 
konservatif 

(n=53)

Atel (n=1)
Sirküler alçılama 

(n=52)

Redüksiyon kaybı yok 
(n=51)

Redüksiyon Kaybı 

(n=1)

Nihai tedavi cerrahi 
(n=30)

Direkt cerrahi (n=10)

Konservatif tedavi 
denenen ancak daha 
sonra cerrahi yapılan 

(n=20)

Redüksiyon kaybı (n=9) 

Redüksiyon 
sağlanamayan (n=11)
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 Hastaların kırıkları lokalizasyon olarak sınıflandırılmıştır. 83 hastanın dokuzunda 

proksimal bölgede kırık görülmüştür Bu kırıkların beşi konservatif olarak, üçü titanyum elastik 

çivi ile, biri plak-vida ile tedavi edilmiştir. Proksimaldeki kırıklarda K teli uygulanmamıştır. 36 

hastada ise orta bölgede kırık görülmüştür. Bu kırıkların 25’i konservatif olarak, yedisi 

titanyum elastik çivi ile, dördü plak-vida ile tedavi edilmiştir. Orta bölge kırıklarında K teli 

uygulanmamıştır. 38 hastada ise distal bölgede kırık görülmüştür. Bu kırıkların 23’ü 

konservatif, 10’u K teli ile, dördü titanyum elastik çivi ile, biri ise plak-vida ile tedavi edilmiştir. 

Toplamda 53 hasta konservatif olarak, 10 hasta K teli ile, 14 hasta titanyum elastik çivi ile, altı 

hasta ise plak-vida ile tedavi edilmiştir (Şekil 19). Tüm lokalizasyonlarda en sık konservatif 

tedavi uygulandığı görüldü. K telinin sadece distal bölge kırıklarında kullanıldığı görüldü (Şekil 

20).  

 

   

Şekil 20. K teli uygulanan bir hastada grafiler: A-AP grafi B-Lateral grafi 

 

Hastaların 34’ünde sağ tarafın, 49’unda ise sol tarafın etkilendiği görülmüştür. 

Dominant tarafın etkilenme durumuna bakıldığında ise 37 hastanın dominant tarafının 

etkilendiği, 46 hastanın dominant olmayan tarafının etkilendiği görülmüştür. 61 hastada 

redüksiyon yapılmış, 22 hastada ise redüksiyon uygulanmadan olduğu pozisyonda tespit 

uygulanmıştır.  Hastaların 11’inde ise refraktür görülmüştür. Altı hastada açık kırık 

görülmüştür. 12 hastada açık redüksiyon ihtiyacı gelişmiştir (Tablo 5).  
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Tablo 5. Kategorik veriler  

  n(%) 

Etkilenen Taraf 

Sağ 34 (%41) 

Sol 49 (%59) 

Dominant Taraf 
Evet 37 (%44,6) 

Hayır 46 (%55,4) 

Redüksiyon 
Evet 61 (%73,5) 

Hayır 22 (%26,5) 

Kırık Lokalizasyonu 

Proksimal 9 (%10,8) 

Orta 36 (%43,4) 

Distal 38 (%45,8) 

Cerrahi 

Uygulanmamış 53 (%63,9) 

Kirschner teli 10 (%12) 

Titanyum Elastik Çivi 14 (%16,9) 

Plak-Vida 6 (%7,2) 

Refraktür 
Evet 11 (%13,3) 

Hayır 72 (%86,7) 

Açık Kırık 
Evet 6 (%7,2) 

Hayır 77 (%92,8) 

Açık-Kapalı 

Redüksiyon 

Evet 12 (%40) 

Hayır 18 ( %60) 

Redüksiyon Kaybı 
Evet 10 (%12) 

Hayır 73 (%88) 

  

 Hastalar AO Sınıflaması’na göre sınıflandırılmıştır. 12 hasta 23-M/2.1, 14 hasta 23-

M/3.1, altı hasta 22-D/1.1, 12 hasta 22-D/2.1, 31 hasta 22-D/4.1, sekiz hasta ise 22-D/5.1 olarak 

saptanmıştır (Şekil 21). Çalışmada AO Sınıflaması’ndan çok lokalizasyona ve kırık tipine göre 

sınıflandırma kullanılmıştır. 
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Şekil 21. AO Sınıflamasına göre kırık tipleri 

 

Birden çok radyolojik parametre redüksiyon öncesi ve sonrası incelendi. Kapalı 

redüksiyon sirküler alçılama yapılan hastalarda çeşitli alçı indeksleri ölçüldü. 11 hastaya 

sirküler alçı uygulanamadı. 72 hastaya sirküler alçı uygulanabildi. Sirküler alçı uygulanabilen 

hastalarda çeşitli alçı indeksleri ölçüldü (Tablo 6). İstatistiksel olarak sadece alçı indeksinin 

parametrik dağılım gösterdiği görüldü.  

 

Tablo 6. Alçı İndeksleri 

 Medyan(25.-75. Persantil) Ortalama±Ss 

Üç Nokta İndeksi 0,94(0,72-1,07) - 

Gap İndeksi 0,06(0,04-0,11) - 

Padding İndeks 0,06(0,04-0,10) - 

Canterbury İndeksi 0,96(0,91-0,96) - 

Alçı İndeksi - 0,89±0,07 
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 Çalışmamızda birden çok radyolojik parametre incelenmiştir. Radyolojik parametreler 

tüm hastalarda incelenmiştir (Tablo 7). Bu parametreler incelendiğinde radyolojik 

parametrelerin normal dağılım göstermediği görüldü. 

 

Tablo 7. Radyolojik ölçümler  

 (n=83) Medyan(25.-75. Persantil) 

Radius AP Açılanma (Önce) 9,8(2,6-18,5) 

Radius Lateral Açılanma (Önce) 15,3(7,7-29,0) 

Ulna AP Açılanma (Önce) 9,9(4,6-17,5) 

Ulna Lateral Açılanma (Önce) 13,9(5,7-27,5) 

Radius Translasyon AP % (Önce) 0(0-20) 

Radius Translasyon Lateral % (Önce) 0(0-100) 

Ulna Translasyon AP % (Önce) 0(0-4,6) 

Ulna Translasyon Lateral % (Önce) 0(0-21) 

Radius Süngülenme mm (Önce) 0(0-7,7) 

Ulna Süngülenme mm (Önce) 0(0-0) 

Radius AP Açılanma (Sonra) 2,7(1,2-5,0) 

Radius Lateral Açılanma (Sonra) 4,1(2,1-9,4) 

Ulna AP Açılanma (Sonra) 3(0,9-5,4) 

Ulna Lateral Açılanma (Sonra) 3,2(1,1-6,8) 

Radius Translasyon AP % (Sonra) 0(0-0) 

Radius Translasyon Lateral % (Sonra) 0(0-8) 

Ulna Translasyon AP % (Sonra) 0(0-0) 

Ulna Translasyon Lateral % (Sonra) 0(0-0) 

Radius Süngülenme mm (Sonra) 0(0-0) 

Ulna Süngülenme mm (Sonra) 0(0-0) 

AP: Anteroposterior 

 

 Yaş grupları ile travma türü arasındaki ilişki Ki-kare testi ile analiz edildi. Elde edilen 

sonuçlar yaşın travma türünü etkileyen önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. 4 yaş ve altı 

grupta evde düşme daha sık görülürken, 5-10 yaş arası grupta parkta düşmelerin en sık olduğu 
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görülmüştür. 10 yaş üstü grupta spor yaralanmalarının istatistiksel olarak daha çok meydana 

geldiği görülmüştür. Yaş ile birlikte travma çeşitliliğinin arttığı görülmüştür (Tablo 8).  

 

Tablo 8. Yaş grupları ve travma karşılaştırması 

 Travma Türü (n)  

Yaş 
Parkta 

Düşme 

Evde 

Düşme 

Yüksekten 

Düşme 

Spor 

Yaralanması 

Bisiklet 

Kazası 

Paten 

Kazası 

Trambolin 

Kazası 
p* 

<5 3 13 1 0 0 0 0 0,01 

5-10 20 16 1 2 3 2 2 0,02 

>10 4 6 1 7 2 0 0 0,01 

Toplam 27 35 3 9 5 2 2 0,02 

*Fischer Testi 

 

Kırık lokalizasyonu ve kırık tipi arasındaki ilişki Ki-kare testi ile analiz edildi. 

Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu. Post hoc analiz uygulandı. Distal ve 

orta bölge kırıklarının proksimal bölge kırıklarına göre daha fazla olduğu görüldü. En sık 

görülen kırık tipinin her lokalizasyonda çift korteks olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı. Torus kırıklarının en sık distal bölgede olduğu gözlemlendi. Bowing ve 

yeşilağaç kırıklarının orta bölgede daha çok olduğu gözlemlendi. Proksimal bölgede torus ve 

bowing kırıkları çalışma grubunda hiç görülmedi (Tablo 9).  

 

Tablo 9. Kırık tipi ve kırık lokalizasyonunun karşılaştırılması 

 Kırık Lokalizasyonu (n)  

Kırık Tipi Proksimal Orta Distal p* 

Bowing 0 5 1 0,04 

Torus 0 1 10 0,001 

Yeşilağaç 1 9 3 0,04 

Çift Korteks 8 21 24 0,368 

Toplam 9 36 38 0,008 

*Fischer Testi 
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Kırık lokalizasyonu ve cerrahi uygulanıp uygulanmadığı arasındaki ilişki Ki-kare testi 

ile analiz edildi. Aralarında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Tüm lokalizasyonlardaki kırıklarda 

konservatif tedavinin daha çok uygulandığı görüldü (Tablo 10).  

 

Tablo 10. Kırık lokalizasyonu ve tedavi türü arasındaki ilişki 

 Tedavi Türü (n) 

p* 

Lokalizasyon Konservatif Cerrahi 

Proksimal 5 4 

Orta 25 11 

Distal 23 15 

Toplam 53 30 0,626 

*Ki-kare 

 

Hastalar Price ve ark. (42) tarafından tanımlanan skorlama ile sınıflandırıldı. Tüm 

hastaların sonucu mükemmel idi. Sadece bir hastada fizik tedavi gereksinimi olmuştur. Toplam 

üç hastada ise beş derecelik bir supinasyon kaybı görülmüştür. Supinasyon kaybı son poliklinik 

kayıtlarında gerilemiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Price kriterlerine göre hastaların sınıflandırılması (42) 

Sonuçlar Belirtiler Supinasyon Kaybı n 

Mükemmel Ağır fiziksel aktivitelerde şikayet yok <15 83 

İyi Ağır fiziksel aktivitelerde hafif şikayet 15-30 0 

Orta Günlük aktivitelerde hafif şikayet 31-90 0 

Kötü Diğer tüm sonuçlar >90 0 

 

Kırık türü ve refraktür görülme sıklığı Fisher kesinlik testi ile karşılaştırılmıştır. 

Aralarında istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ayrıca torus kırıklarında hiç refraktür 

görülmemiştir (Tablo 12).  
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Tablo 12. Kırık tipi ve refraktür arasındaki ilişki 

 Refraktür (n) 

p* 

Kırık Tipi Evet Hayır 

Bowing 1 5 

Torus 0 11 

Yeşilağaç 1 12 

Çift Korteks 9 44 

Toplam 11 72 0,555 

*Fischer Testi 

Reduksiyon kaybı ve kırık tipi arasındaki ilişki Ki-kare testi ile değerlendirilmiştir. 

Aralarında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Buna rağmen en sık redüksiyon kayıplarının 

transvers kırıklar olduğu saptanmıştır. Toplamda 10 hastada redüksiyon kaybı saptanmış olup 

dokuzu çift korteks kırıktır (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Redüksiyon kaybı ve kırık tipi arasındaki ilişki  

 Kırık Tipi (n) 

p* 
Reduksiyon 

Kaybı 
Bowing Torus Yeşilağaç 

Çift 

Korteks 

Evet 0 0 1 9 

0,494 Hayır 6 11 12 44 

Toplam 6 11 13 44 

*Fischer Testi 

 

Redüksiyon önce ölçülen açılar, translasyon miktarı, süngülenme gibi parametrelerin 

hastaların nihai tedavisini ne oranda etkilediği Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. 

Redüksiyon öncesi radiusun AP planda açılanması, translasyon ve süngülenmenin olması 

cerrahi tedavi ile konservatif tedavi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermiştir (Tablo 14).  
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Tablo 14. Tedavi türü ve redüksiyon öncesi radyolojik parametreler (Tüm hastalar) 

 Tedavi Türü 

p* 
Radyolojik 

Parametre 

(Alçılama Öncesi) 

Konservatif 

Medyan(25.-75. 

Persantil)  

(n=53) 

Cerrahi 

Medyan(25.-75. 

Persantil) 

(n=30) 

Radius AP 

Açılanma  
6,8(1,95-15,5) 14,0(5,47-21,82) 0,021 

Radius Lateral 

Açılanma  
15,3(7,5-27,95) 16,35(6,82-30,75) 0,894 

Ulna AP Açılanma  9,6(2,8-17,5) 13,45(4,9-17,72) 0,394 

Ulna Lateral 

Açılanma  
11,8(5,6-25,25) 18,9(6,12-30,12) 0,240 

Radius 

Translasyon AP % 
0(0-0) 22(0-22) 0,001 

Radius 

Translasyon 

Lateral %  

0(0-0) 100(9-100) 0,001 

Ulna Translasyon 

AP %  
0(0-0) 2,3(0-85) 0,001 

Ulna Translasyon 

Lateral %  
0(0-0) 27(0-100) 0,001 

Radius 

Süngülenme mm  
0(0-0) 8,75(0-12,95 0,001 

Ulna Süngülenme 

mm  
0(0-0) 0(0-12) 0,001 

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior 

 

Alçı indeksleri literatürde redüksiyon kaybını öngörme amaçlı tanımlanmıştır. 

Redüksiyon kaybı da tedavi türü ile ilişkili olduğu için tarafımızca tedaviyi öngörme amacıyla 

da karşılaştırılmıştır. Alçı indeksleri hesaplanıp literatürde belirtilen eşik değerlerine göre 

kategorik verilere dönüştürülerek redüksiyon kaybı ile ilişkisi Ki-kare ve Fischer Testi ile nicel 

veri olarak ise Mann-Whitney U ve Student T testi ile analiz edilmiştir (1, 2, 50-52). Üç nokta 
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indeksi ve padding indeks, cerrahi ve konservatif tedaviyi öngörmede anlamlı olarak 

saptanmıştır (Tablo 15). Bu istatistikler sadece alçı yapılabilen hastalarda hesaplanmıştır. 

 

Tablo 15. Tedavi ve alçı indeksleri (İlk olarak alçı yapılan hastalar) 

 
Tedavi (Ortalama ±Standart Sapma) 

Tedavi Medyan(25.-75. Persantil) p 

İndeksler Konservatif (n=52) Cerrahi (n=20) 

Üç Nokta İndeksi 0,79(0,68-0,94) 1,14(0,89-1,65) 0,001* 

Gap İndeksi 0,06(0,04-0,10) 0,06(0,04-0,12) 0,914* 

Alçı İndeksi 0,88±0,07 0,90±0,07 0,648** 

Padding İndeks 0,06(0,04-0,10) 0,07(0,06-0,14) 0,038* 

Canterbury İndeksi 0,96(0,91-1,03) 0,98(0,92-1,05) 0,282* 

*Mann-Whitney U testi, ** Student T testi 

 

 Alçı indeksleri literatürde belirtilen eşik değerlere göre kategorize edilerek Ki-kare ve 

Fischer testi uygulandığında üç nokta indeksinin ve Canterbury indeksinin tedavi türünü 

öngörmede anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 16).  

 

Tablo 16. Tedavi ve eşik değerlere göre alçı indeksleri (İlk olarak alçı yapılan hastalar) 

 Tedavi (n=72) 

p 
İndeksler 

Konservatif 

(n=52) 

Cerrahi 

(n=20) 

Üç Nokta İndeksi (Eşik altı) 33 3 
0,001* 

Üç Nokta İndeksi (Eşik üstü) 19 17 

Gap İndeksi (Eşik altı) 42 18 
0,490** 

Gap İndeksi (Eşik üstü) 10 2 

Alçı İndeksi (Eşik altı) 10 0 
0,053** 

Alçı İndeksi(Eşik üstü) 42 20 

Padding İndeks (Eşik altı) 48 16 
0,206** 

Padding İndeks (Eşik üstü) 4 4 

Canterbury İndeksi (Eşik altı) 50 16 
0,026** 

Canterbury İndeksi (Eşik üstü) 2 4 

*Ki-kare testi, ** Fischer testi 
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 Alçı indeksleri ile redüksiyon kaybı arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığı Ki-kare, 

Fischer testi, Mann-Whitney U ve Student testleri T ile karşılaştırılmıştır. Literatürdeki eşik 

değerlere göre üç nokta indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksinin redüksiyon kaybı ile 

istatistiksel olarak ilişkili olduğu görülmüştür. Tablo 17’de bu istatistikler açıklanmıştır. 

 

Tablo 17. Redüksiyon kaybı ile literatürdeki eşik değerlere göre alçı indeksleri arasındaki 

ilişki (Konservatif tedavi başlanan hastalar) 

 Redüksiyon Kaybı (n=61) 
p 

İndeksler Evet (n=10) Hayır (n=51) 

Üç Nokta İndeksi (Eşik altı) 2 33 
0,009* 

Üç Nokta İndeksi (Eşik üstü) 8 18 

Gap İndeksi (Eşik altı) 8 41 
0,977** 

Gap İndeksi (Eşik üstü) 2 10 

Alçı İndeksi (Eşik altı) 0 10 
0,191** 

Alçı İndeksi(Eşik üstü) 10 41 

Padding İndeks (Eşik altı) 7 47 
0,044* 

Padding İndeks (Eşik üstü) 3 4 

Canterbury İndeksi (Eşik altı) 6 49 
0,005** 

Canterbury İndeksi (Eşik üstü) 4 2 

*Ki-kare testi, **Fischer Testi. 

 

 Literatürde tanımlanan eşik değerler dikkate alınmadan Mann-Whitney U ve Student T 

testi ile karşılaştırma yapıldığında sadece üç nokta indeksi ve padding indeksin istatistiksel 

anlamlı olduğu görülmüştür (Tablo 18).  

 

Tablo 18. Redüksiyon kaybı ile alçı indeksleri arasındaki ilişki (Uygun kapalı redükte 

edilebilen hastalar) 

 
Reduksiyon Kaybı(Ortalama ±Standart Sapma) 

Redüksiyon Kaybı(25.-75. Persantil) p 

İndeksler Evet (n=10) Hayır (n=51) 

Üç Nokta İndeksi 1,03(0,84-1,67) 0,79(0,68-0,92) 0,004* 

Gap İndeksi 0,10(0,03-0,14) 0,06(0,04-0,11) 0,176* 

Alçı İndeksi 0,92±0,09 0,88±0,07 0,127** 

Padding İndeks 0,09(0,05-0,20) 0,06(0,02-0,10) 0,025* 

Canterbury İndeksi 1,02(0,91-1,24) 0,96(0,91-1,03) 0,093* 

*Mann-Whitney U Testi, **Student T testi. 
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 Cerrahi uygulanan grupta ise redüksiyon yapılmadan önceki radyolojik parametrelerin 

hastaların cerrahisinde açık redüksiyon uygulanıp uygulanmadığına etkisi Mann-Whitney U 

testi ile incelenmiştir. İstatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır (Tablo 19).  

 

Tablo 19. Açık redüksiyon ile redüksiyon öncesi radyolojik parametre ilişkisi (Cerrahi 

yapılan hastalar) 

 
Açık Redüksiyon  

Medyan (25.-75. Persantil) 

p* Radyolojik 

Parametre (Alçılama 

Öncesi) 

Evet (n=10) Hayır (n=20) 

Radius AP Açılanma  8,15(4,4-19,92) 16,5(5,87-22,67) 0,350 

Radius Lateral 

Açılanma  
14,6(10,7-22,27) 19,7(5,07-32,7) 0,619 

Ulna AP Açılanma  15,7(7,22-18,5) 9,55(4,76-17,87) 0,502 

Ulna Lateral 

Açılanma  
18,4(4,2-21,42) 21(7,4-37,25) 0,448 

Radius Translasyon 

AP %  
38(0-100) 16,5(2,5-100) 0,948 

Radius Translasyon 

Lateral %  
100(0-100) 100(12,25-100) 0,948 

Ulna Translasyon 

AP %  
7,5(0-85) 2,3(0-84,25) 0,914 

Ulna Translasyon 

Lateral %  
73(0-100) 14(0-100) 0,502 

Radius Süngülenme 

mm  
9,05(0-14,17) 8,3(0-12,45) 0,581 

Ulna Süngülenme 

mm  
8,9(0-14,4) 0(0-6,62) 0,198 

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior 
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 Redüksiyon kaybı ile alçılama öncesi parametreler karşılaştırılmıştır. Alçılama öncesi 

radiusun AP ve lateral planda açılanması, radiusun lateral planda translasyonu, ulnanın hem AP 

hem lateral planda translasyonu ve ulnanın süngülenme miktarı ile redüksiyon kaybı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Tablo 20).  

  

Tablo 20. Redüksiyon kaybı ile alçılama öncesi radyolojik parametrelerin 

karşılaştırılması (Konservatif tedavi başlanan hastalar) 

 
Reduksiyon Kaybı  

Medyan (25.-75. Persantil) 

p* Radyolojik 

Parametre (Alçılama 

Öncesi) 

Evet (n=10) Hayır (n=51) 

Radius AP Açılanma  17,15(6,62-23,57) 6,8(1,9-15,5) 0,016 

Radius Lateral 

Açılanma  
32,1(24,77-38,12) 15,3(8,3-29,0) 0,014 

Ulna AP Açılanma  10,6(5,22-19,4) 8,8(2,5-16,8) 0,546 

Ulna Lateral 

Açılanma  
21,8(13,15-36,55) 11,8(5,7-27,5) 0,124 

Radius Translasyon 

AP %  
0(0-16,25) 0(0-0) 0,128 

Radius Translasyon 

Lateral %  
6(0-100) 0(0-0) 0,012 

Ulna Translasyon 

AP %  
0(0-20,5) 0(0-0) 0,032 

Ulna Translasyon 

Lateral %  
0(0-100) 0(0-0) 0,048 

Radius Süngülenme 

mm  
0(0-10,32) 0(0-0) 0,058 

Ulna Süngülenme 

mm  
0(0-7,22) 0(0-0) 0,036 

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior 
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Alçı yapılabilen hastaların alçı sonrası radyolojik parametreleri hesaplanmıştır. Bu 

radyolojik parametreler ile redüksiyon kaybı istatistiksel olarak karşılaştırılmıştır. Alçılama 

sonrası ulnanın lateral planda açılanmasının, ulna ve radiusun AP ve lateral planda 

translasyonunun, ulna ve radiusun süngülenme miktarının redüksiyon kaybında bir etken 

olabileceği çalışmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Alçı yapıldıktan sonra ölçülen 

diğer radyolojik parametreler ile  redüksiyon kaybı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır 

(Tablo 21).  

 

Tablo 21. Redüksiyon kaybı ile alçılama sonrası radyolojik parametrelerin 

karşılaştırılması (Konservatif tedavi başlanan) 

 
Reduksiyon Kaybı 

Medyan (25.-75. Persantil) 
p* 

Radyolojik Parametre 

(Alçılama Sonrası) 
Evet (n=10) Hayır (n=51) 

Radius AP Açılanma  5,3(2,05-14,20) 2,5(1,2-4,1) 0,064 

Radius Lateral Açılanma  9,00(3,10-10,35) 4,1(2,1-9,4) 0,108 

Ulna AP Açılanma  5,25(2,72-6,22) 2,6(0,7-5,1) 0,061 

Ulna Lateral Açılanma  5,5(3,4-10,45) 2,8(1,1-6,8) 0,039 

Radius Translasyon AP 

%  
11,0(0-24,75) 0(0-0) 0,001 

Radius Translasyon 

Lateral  
9,5(0-48,0) 0(0-0) 0,001 

Ulna Translasyon AP %  0(0-13,25) 0(0-0) 0,006 

Ulna Translasyon 

Lateral %  
6,4(0-27,0) 0(0-0) 0,001 

Radius Süngülenme mm 0(0-1,4) 0(0-0) 0,001 

Ulna Süngülenme mm  0(0-0) 0(0-0) 0,024 

*Mann-Whitney U Testi, AP: Anteroposterior 
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 Hastalara kapalı redüksiyon ve sirküler alçı uygulanmıştır. Kapalı redüksiyon 

uygulanan ve bu redüksiyonda başarılı olunan toplamda 61 hasta vardır. Bu başarıyı ölçebilecek 

bir indeks tespit edebilmek adına bu hastalar alçı indeksleri açısından karşılaştırılmıştır. Sadece 

üç nokta indeksi uygun redüksiyon objektif olarak ölçebilmek için istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (Tablo 22).  

 

Tablo 22. Alçı indeksleri ve uygun redüksiyon (Alçı yapılabilen hastalar) 

 Uygun Redüksiyon (n=72) 

p 

İndeksler Evet (n=61) Hayır (n=11) 

Üç Nokta İndeksi (Eşik altı) 35 1 

0,006** 

Üç Nokta İndeksi (Eşik Üstü) 26 10 

Gap İndeksi (Eşik altı) 49 11 

0,192**** 

Gap İndeksi (Eşik üstü) 12 0 

Alçı İndeksi (Eşik altı) 10 0 

0,342**** 

Alçı İndeksi (Eşik üstü) 51 11 

Padding İndeks (Eşik altı) 54 10 

1,00**** 

Padding İndeks (Eşik üstü) 7 1 

Canterbury İndeksi (Eşik altı) 55 11 

0,581** 

Canterbury İndeksi (Eşik üstü) 6 0 

*Ki-kare testi, **Fischer Testi 
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AO sınıflaması yetişkin grupta prognozu belirleyici bir sınıflamadır. Pediatrik grupta da bu 

şekilde bir etkisi olup olmadığı incelenmiştir. Fischer testi ile bakıldığında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. AO Sınıflaması’na göre 22-D/4.1 en sık kırık tipidir. Cerrahi tedavi uygulanan 

grupta ise en sık 22-D/4.1 tipi kırık görülmüştür (Tablo 23).  

 

Tablo 23. AO sınıflaması ve tedavi türü 

 AO Sınıflaması 
p* 

Tedavi 23-M/2.1 23-M/3.1 22-D/1.1 22-D/2.1 22-D/4.1 22-D/5.1 

Konservatif 11 6 6 11 15 4 0,02 

Cerrahi 1 8 0 1 16 4 0,03 

Toplam 12 14 6 12 31 8 0,002 

*Fischer Testi, AO: Osteosentez Çalışma Grubu 

 

Alçı indekslerinin tedaviyi öngörebilme gücü karşılaştırılmıştır. Tedaviyi öngörebilme 

açısından en sensitif testin alçı indeksi olduğu görülmüştür fakat spesifitesi oldukça düşük bir 

şekilde %19,23 olarak bulunmuştur. Spesifitesi en yüksek test olarak Canterbury indeksi 

görülmüştür. Nihai tedaviyi öngörme açısından hem spesifitesi hem de sensitivitesi açısından 

en dengeli olarak üç nokta indeksi saptanmıştır (Tablo 24). 

 

Tablo 24. Alçı indekslerinin tedaviyi öngörebilirliği açısından karşılaştırılması 

 

Üç 

Nokta 

İndeksi 

Gap 

İndeksi 

Alçı 

İndeksi 

Padding 

İndeks 

Canterbury 

İndeksi 

Gerçek Pozitif  17 2 20 4 4 

Gerçek Negatif 33 42 10 48 50 

Yalancı Pozitif 19 10 42 4 2 

Yalancı Negatif 3 18 0 16 16 

Sensitivite %85,00 %10,00 %100 %20 %20 

Spesifite %63,46 %80,77 %19,23 %92,31 %96,15 

Pozitif Prediktif Değer %47,22 %16,67 %32,26 %50,00 %66,67 

Negatif Prediktif Değer %91,67 %70,00 %100,0 %75,00 %75,76 
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Alçı indekslerinin redüksiyon kaybını öngörebilme gücü karşılaştırılmıştır. Redüksiyon 

kaybını öngörebilme açısından en sensitif test olarak alçı indeksi olarak görülmüştür fakat 

spesifitesi %19,61 olarak saptanmıştır. Spesifitesi en yüksek test Canterbury indeksi saptanmış 

olup sensitivitesi %40 saptanmıştır. Redüksiyon kaybını öngörme açısından hem spesifitesi 

hem de sensitivitesi açısından en dengeli olarak üç nokta indeksi saptanmıştır. Üç nokta 

indeksinin redüksiyon kaybını öngörebilirliği açısından sensitivitesi %80,0 olup spesifitesi 

%64,71 olarak saptanmıştır (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Alçı indekslerinin redüksiyon kaybını öngörebilirliği açısından karşılaştırılması 

 

Üç 

Nokta 

İndeksi 

Gap 

İndeksi 

Alçı 

İndeksi 

Padding 

İndeks 

Canterbury 

İndeksi 

Gerçek Pozitif  8 2 10 3 4 

Gerçek Negatif 33 41 10 47 49 

Yalancı Pozitif 18 10 41 4 2 

Yalancı Negatif 2 8 0 7 6 

Sensitivite %80,00 %20,00 %100 %30,00 %40,00 

Spesifite %64,71 %80,39 %19,61 %92,16 %96,08 

Pozitif Prediktif Değer %30,77 %16,67 %19,61 %42,86 %66,67 

Negatif Prediktif Değer %94,29 %83,67 %100 %87,04 %89,09 

 

Alçı indekslerinin redüksiyon uygunluğunu öngörebilme gücü karşılaştırılmıştır. 

Redüksiyon uygunluğunu öngörebilme açısından en sensitif test olarak alçı indeksi olarak 

görülmüştür fakat spesifitesi %16,39 olarak saptanmıştır. Spesifitesi en yüksek test Canterbury 

indeksi saptanmış olup sensitivitesi ise %0 saptanmıştır. Redüksiyon uygunluğunu öngörme 

açısından hem spesifitesi hem de sensitivitesi açısından en dengeli olarak üç nokta indeksi 

saptanmıştır. Üç nokta indeksinin redüksiyon uygunluğunu öngörebilirliği açısından 

sensitivitesi %90,91 olup spesifitesi %57,38 olarak saptanmıştır (Tablo 26). 
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Tablo 26. Alçı indekslerinin uygun kapalı redüksiyonu öngörebilirliği açısından 

karşılaştırılması 

 

Üç 

Nokta 

İndeksi 

Gap 

İndeksi 

Alçı 

İndeksi 

Padding 

İndeks 

Canterbury 

İndeksi 

Gerçek Pozitif  10 0 11 1 0 

Gerçek Negatif 35 49 10 54 55 

Yalancı Pozitif 26 12 51 7 6 

Yalancı Negatif 1 11 0 10 11 

Sensitivite %90,91 %0 %100 %9,09 %0 

Spesifite %57,38 %80,33 %16,39 %88,52 %90,16 

Pozitif Prediktif Değer %27,78 %0 %17,74 %12,50 %0 

Negatif Prediktif Değer %97,22 %81,67 %100 %84,38 %83,33 
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TARTIŞMA 

 

Pediatrik önkol çift kemik kırıkları, pediatrik ortopedi pratiğinde sık karşılaşılan ve hem 

konservatif hem de cerrahi tedavi gerektiren karmaşık bir tablo olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Bu kırıklar pediatrik yaş grubunda sık görülmekte ve sıklığı artmakta olup pediatrik 

yaralanmalar arasında ortalama %41,1 oranında görülmektedir (91, 92). 

Çalışmamızın asıl amacı, alçı indekslerinin redüksiyon kaybını öngörme gücünü 

karşılaştırmaktır. Üç nokta indeksi, padding indeks, ve Canterbury indeksin redüksiyon kaybını 

öngörmede en değerli alçı indeksleri olduğu istatistiksel olarak saptandı. Alçı indeksleri 

literatürdeki eşik değerlerine göre kategorik olarak ve nicel veri olarak iki şekilde incelenmiştir. 

Literatürde alçı indeksleri ve özellikleri ile ilgili birden çok çalışma mevcuttur (4, 93-95). 

Alemdaroğlu ve ark. (51) tarafından yapılan distal metafizer radius kırığı olan 15 yaş 

altındaki 75 hastanın bulunduğu prospektif bir çalışmada redüksiyon kaybına sebep olabilecek 

faktörler incelenmiştir. Aynı zamanda birden çok alçı indeksi karşılaştırılmıştır. Diğer alçı 

indekslerine göre redüksiyon kaybını öngörebilmesi açısından spesifitesinin, sensitivitesinin, 

pozitif ve negatif prediktif değerinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuşlardır. Sensitivitesi 

%94, spesifitesi %95, negatif prediktif değeri %98, pozitif prediktif değeri %85 olarak 

bulunmuştur. Alçı indeksinin sensitivitesi %63, spesifitesi %52 olarak görülmüştür. Diğer alçı 

indekslerinin sensitivitesi oldukça düşük olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise üç nokta 

indeksinin sensitivitesi %80, spesifitesi %64, pozitif prediktif değeri %30, negatif prediktif 

değeri %94 olarak bulunmuştur. Alçı indeksinin sensitivitesi %100, spesifitesi ise %19 olarak 

görülmüştür. 

Ameya ve ark. (96) tarafından yapılan 1001 çocuğun kullanıldığı çalışmada deplase 

distal önkol kırıkları değerlendirilmiştir. Burada alçı indeksinin eşik değeri 0.81 olarak baz 
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alınmıştır. Distal önkol kırıklarında iki hafta sonra redüksiyon kaybı değerlendirilerek, alçı 

indeksi 0.81’den büyük olan çocuklarda redüksiyon kaybının daha sık görülmesi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise alçı indeksi ile redüksiyon kaybı ile 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu durumun ortaya çıkmasının sebebi AP ve lateral grafilerin 

aynı uzaklıkta çekilmemesi, tüm kırık lokalizasyonlarının birbiri ile karşılaştırılması, kullanılan 

alçıların kalite farkı, redüksiyon ve alçıyı yapan kişini tecrübesi olabilir. Bu durumların 

standardizasyonu sağlanarak çalışmanın prospektif olarak yapılması sonuçları değiştirebilir. 

Hassaan ve ark. (97) tarafından yapılan çalışmada ise önkol iki lokalizasyona 

ayrılmıştır. Proksimal ve distal kırıklarda alçı indeksi karşılaştırılmıştır. Proksimal kırıklarda 

alçı indeksinin 0.8’in altında tutulmasının zor olduğu ve redüksiyon kaybını öngörmede 

başarısız olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da sekiz proksimal kırığa alçı yapılmış ve 

alçı indeksi 0.85’ten daha az değere ulaşılamamıştır. Hatta alçı indeksi ortalaması redüksiyon 

kaybı olmayan grupta daha yüksek bulunmuştur. Proksimal önkolun çapı ve şekli nedeniyle 

lateral planda daha küçük ölçüm yakalamanın daha zor olduğu kanaatindeyiz. Bu sebeple 

proksimal önkolda alçı indeksinin kullanımının redüksiyon kaybını öngörmede güçsüz 

kalabileceği akla gelmektedir. 

İzzet ve ark. (95) tarafından yapılan 96 hastalık bir prospektif çalışmada ise üç nokta 

indeksi kullanılarak redüksiyon kaybını öngörerek profilaktik olarak yeniden alçılama 

yapmışlardır. Bunun da konservatif tedaviyi güvenli bir şekilde sürdürülebilmesi için önemli 

bir basamak olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda ise üç nokta indeksi orijinal haliyle 

kullanılmış ve yeniden manipülasyon kullanılmamıştır. 

Pedro ve ark. (98) tarafından yapılan 43 hastalık retrospektif bir çalışmada alçı indeksi 

baz alınarak bu indekslerin diğer alçı indeksleri ile uyumu hesaplanmıştır. Ayrıca bu çalışmada 

üç nokta indeksinin diğer çalışmalardan farklı olduğunu ve kırığın proksimal ve distalini de 

hesaba katarak deplase edici güçlere karşı alçının dayanıklılığını da ölçtüğünden bahsetmiştir. 

Çalışmada alçı indeksi ve gap indeksinin birlikte ölçümünün alçının kalitesini değerlendirmekte 

önemli olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise alçı indeksi ve gap indeksi redüksiyon 

kaybını öngörmede başarısız olarak görünmektedir. Alçının kalitesini belirleyen faktörler, 

redüksiyon kaybını ve nihai tedaviyi öngörerek gereksiz girişimleri önlemelidir. 

Bowman ve ark. (99) tarafından yapılan 321 hastanın bulunduğu bir çalışmada 282 

hastaya kapalı redüksiyon ve alçılama uygulandı. 10 yaş üstündeki hastalarda redüksiyon 

kaybının daha fazla olduğu ve üçüncü hafta civarında görüldüğü bildirildi. Aynı zamanda 

proksimal radius kırıklarının ve redüksiyon öncesi ulnada açılanmanın 15 dereceden fazla 
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olması risk faktörü olarak görülmüştür. Bu risklerin saptanması ile gecikmeden cerrahi 

uygulanması gerektiği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise radiustaki açılanmanın 17 

dereceden daha fazla olması risk faktörü olarak görülmüştür. 

Rajesh ve ark. (100) tarafından yapılan 113 hastalık prospektif bir çalışmada alçı 

indeksleri redüksiyon kaybını öngörme açısından incelenmiştir. Herhangi bir planda tamamen 

kayma görülmesi, redüksiyon sonrası herhangi bir planda 10 dereceden fazla açılanmanın 

olması redüksiyon kaybı açısından anlamlı bulunmuştur. Redüksiyon öncesi açılanmanın 

redüksiyon kaybı açısından bir risk faktörü olmadığı öne sürülmüştür. Aynı zamanda 

translasyonun ve süngülenmenin periostun parçalandığını göstermesi, redüksiyonun 

sağlanması ve korunmasının zorlaştığı öne sürülmüştür. Çalışmamızda ise bu durum farklılık 

göstermektedir. Redüksiyon öncesi açılanmanın, redüksiyon sonrası translasyon ve 

açılanmanın redüksiyon kaybı ile ilişkisi çalışmamızda ortaya konmuştur. Bu durum kırık 

lokalizasyonlarının homojen dağılmaması, hasta sayısının yetersiz olması nedeniyle 

açıklanabilir. Bu yüzden çalışmamızda redüksiyon kaybı ve nihai tedavi kararının öngörülmesi 

amaçlanmıştır. Tedavi türü ve radyolojik parametrelere baktığımızda alçılama öncesi 

deplasman miktarını göz önüne alan parametrelerin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

görmekteyiz. Bu da periostun tamamen yırtıldığı ve redüksiyonun sağlanamayarak cerrahi 

tedaviye yönlenmemizin sebebi olabilir. 

Diogo ve ark. (101) tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada 26 hasta kullanılmıştır. 

Redüksiyon öncesi ve sonrasında translasyon ve kısalık açısından anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Reduksiyon kalitesi, redüksiyon kaybı açısından en önemli risk faktörü olarak 

saptanmıştır. 

Jordan ve ark. (102) tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada redüksiyon kaybı 

açısından; redüksiyon öncesi translasyon, redüksiyonun kaliteli olması, beraberinde ulna kırığı 

olması risk faktörü olarak gösterilmiştir. 

Pretell ve ark. (57) tarafından yapılan bir çalışmada literatürde tanımlanmış olan alçı 

indeksleri ve redüksiyon kayıpları ile ilişkileri incelenmiştir. Redüksiyon kaybı açısından; 

redüksiyon öncesi açılanma, deplasman miktarı, anatomik redüksiyonun sağlanmaması gibi 

risk faktörlerinin önemli olduğu bildirilmiştir. Bu yüzden üç nokta indeksinin en umut vadeden 

bir indeks olduğundan bahsetmiştir. Bizim çalışmamızda da üç nokta indeksinin redüksiyon 

kaybı ve nihai tedavi kararı açısından istatistiksel olarak anlamlı olduğunu görmekteyiz. 

Nathan ve ark. (93) tarafından yapılan bir çalışmada alçı indeksi, üç nokta indeksi, gap 

indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksinin gözlemciler arası ve gözlem içi tutarlılığı 
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incelenmiştir . Sadece alçı indeksinin bu tutarlılığa sahip olduğu saptanmıştır. Bunun sebebinin 

alçı indeksinin hesabının kolaylığı ve akılda tutmanın kolay olduğu görülmektedir. 

Zeki ve ark. (94) tarafından yapılan 48 hastanın bulunduğu retrospektif bir çalışmada üç 

nokta indeksi ve redüksiyon kaybı ilişkisi incelenmiştir. Bu çalışmada redüksiyon öncesi 

açılanmanın en önemli faktör olduğu öne sürülmüştür. Bunun ciddi yumuşak doku şişliğine 

sebep olabileceği ve bu şişlik gerilediğinde alçının gevşemesi nedeniyle redüksiyon kaybı 

görülebileceğinden bahsedilmiştir. Bizim çalışmamızda da redüksiyon kaybı ve redüksiyon 

öncesi açılanmanın arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmıştır. 

Daniel ve ark. (103) tarafından yapılan prospektif bir çalışmada 72 hasta kullanılmıştır. 

12 yaş altındaki pediatrik popülasyondaki önkol diafiz kırıkları incelenmiştir. Hastaların 

demografik özellikleri, redüksiyon öncesi kırık paternleri ve alçı indeksleri incelenmiştir. 67 

hastanın açık el üzerinde düşme şeklinde yaralandığı belirtilmiştir. 38 hastada distal kırık 

olduğu görülmüştür. Başlangıç açılanmasının, iyi redüksiyonun redüksiyon kaybı için en 

önemli faktörler olduğu bildirilmiştir. Alçı indeksinin ise redüksiyon kaybında öngörme 

yeteneğinin güçlü olmadığı bildirilmiştir. 

Puneet ve ark. (110) tarafından yapılan bir retrospektif çalışmada 164 hasta 

kullanılmıştır. Bu popülasyonu 16 yaş altı hastalar oluşturmaktadır. Lateral plandaki 

translasyonun redüksiyon kaybında en önemli risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Hiçbir 

demografik faktörün anlamlı bulunmadığı belirtilmiştir. Alçı indeksi ise istatistiksel olarak 

ilişkili bulunmamıştır. Distal kırıklar için alçının dirseküstü veya dirsekaltı olmasının 

redüksiyon kaybı açısından bir ilişkisi bulunamamıştır. 

Alçı indeksleri literatürde özellikle distal radius kırıkları için tanımlanmış olsa da 

pediatrik önkol çift kemik distal, proksimal ve orta cisim kırıkları için kullanıldığı çalışmalar 

da mevcuttur (94, 98, 100). Ayrıca bu indeksler aslında redüksiyon kaybını öngörmeyi 

amaçlamıştır. Çalışmamızda tüm lokalizasyonlardaki önkol çift kemik kırıkları kullanılmış ve 

alçı indekslerinin nihai tedaviye etkisi incelenmiştir. Bu etki iki farklı şekilde incelenmiştir. 

Literatürdeki eşik değerlere göre kategorize edilerek Ki-kare, Fischer testiyle ve nicel değerler 

Mann-Whitney U ve Student-T testi ile incelenmiştir. Literatürdeki eşik değerlere göre 

incelendiğinde üç nokta indeksi ve Canterbury indeksi anlamlı olarak görüldü. Çalışmamızdaki 

değerler literatürde belirlenen eşik değerler göz önüne alınmadan incelendiğinde ise üç nokta 

indeksi ve padding indeks anlamlı olarak görüldü. İki farklı inceleme türü kullanıldığında üç 

nokta indeksinin istatistiksel olarak nihai tedaviyi öngörme olasılığının daha iyi olduğu 

görüldü. Bütün indeksleri incelediğimizde aslında sadece üç nokta indeksinin ve padding 
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indeksin redüksiyon kalitesini değerlendirdiğini görmekteyiz. Üç nokta indeksinde kemik 

teması değerlendirilerek, padding indekste ise interosseöz aralık ölçülerek gerginliğin 

değerlendirildiğini görmekteyiz. Bu yüzden diğer indekslerin nihai tedaviyi öngörmede yetersiz 

kalabildiği akla gelmektedir. Diğer indekslerde ise redüksiyon kalitesi değerlendirilmeden 

sadece alçılama kalitesi değerlendirilmektedir. Alçı indeksinin dezavantajlarından biri farklı 

açılarda çekilen iki grafideki değerlerin birbirine oranlanmasıdır. Çünkü kaset ve tüp arasındaki 

uzaklık standardize edilmediği takdirde alçı kalitesini değerlendirme yeteneği düşmektedir. 

Proksimalde önkolun AP ve lateral planda çapı birbirine yaklaştığı için bu indeksin 

değerlendirme kapasitesi azalmaktadır. Yaptığımız çalışmaya göre üç nokta indeksinin nihai 

tedaviyi öngörmede önemli bir rolü olduğu ortaya konmuştur. 

Çalışmamızda redüksiyon öncesi radyolojik parametrelerin nihai tedaviye etkisi 

incelenmiştir. Özellikle radiustaki kırık hattının AP planda açılanmasının fazla olmasının diğer 

açılanmalara göre anlamlı olduğu görülmüştür. Aynı zamanda translasyon ve süngülenmenin 

de istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Çalışmamızda değerlendirilen bu 

parametrelerin amacı pediatrik önkol çift kemik kırığı ile karşılaşıldığında çocuğa herhangi bir 

işlem yapmadan önce tedavinin gidişatını öngörmektir. Bu sayede çocuğun gereksiz sedasyon 

alması önlenebilir. Ailenin, ortaya çıkabilecek durumlar hakkında önceden bilgilendirilerek 

hekim ile arasında güven ilişkisi oluşturulabileceğinin kanaatindeyiz. Daha büyük bir örneklem 

grubu ile bu radyolojik parametreler kullanılarak puanlama sistemi ortaya konulabilir. Bu 

puanlama sistemi ile nihai tedavinin konservatif tedavi olma olasılığı belirlenebilir. 

Pediatrik önkol çift kemik kırıkları dominant olmayan elde ve erkeklerde daha fazla 

görülmektedir. Erkek/kadın oranı 64/46’dır. Dominant elde görülme oranı %47 olarak 

görülmüştür (104, 105). Bizim çalışmamızda bu orana yakın olarak erkeklerde görülme oranı 

%72,29, kızlarda görülme oranı %27,71 olarak bulunmuştur.  Dominant elde kırık görülme 

oranı ise %44,6 olarak bulunmuştur. Dominant olmayan tarafın kırılmasında koruyucu 

reflekslerin, dominant tarafa göre daha zayıf kas ve kemik gücünün, psikolojik faktörlerin etkisi 

olduğu öne sürülebilmektedir. 

Korup ve ark. (106) tarafından yapılan bir çalışmada pediatrik distal önkol kırıklarının 

yılda  738.1/100.000 olduğu belirtilmiştir. En sık yeşilağaç kırıklarının görüldüğü belirtilmiştir. 

Bu kırıkların 13 yaşta en sık görüldüğü ve bu kırıklarda en sık sebebin sportif faaliyetler olduğu 

bildirilmiştir. Kendi çalışmasındaki hasta popülasyonunun %44’ünün kadın %56’sının ise 

erkek olduğu belirtilmiştir. 
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Bizim çalışmamızda kırıklar lokalizasyon olarak sınıflanmıştır. En sık distal (%45,8) 

ardından orta (%43,4) cisim kırıkları görülmüştür. Literatürde de çalışmamıza benzer olarak en 

sık distal cisim, ardından orta cisim kırıklarının sık görüldüğü izlenmiştir (91). 

Pediatrik önkol çift kemik kırıklarının en sık görülen mekanizması açık el üzerine 

düşerek olmaktadır. Önkolun distal kısmında kas desteği az bulunmaktadır. Bu yüzden distal 

kırıklar diğer bölgedeki kırıklara göre daha sık görülmektedir. Pediatrik kemikte metafizer 

bölge, fizisin hızlı büyümesi nedeniyle daha kalın periostla kaplı ve elastik yapıdadır. Bu 

yüzden iki kortekste de kırılmaya dirençlidir ve torus kırıkları bu sebepten ötürü distalde daha 

sık görülmektedir (107). 

Stark ve ark. (108) tarafından yapılan bir çalışmada orta cisim kırıklarında yeşilağaç 

kırıkları %54.4 oranında görülmüştür. Bizim çalışmamızda orta cisim kırıklarında yeşilağaç 

kırıkları %25 oranında görülmüştür. Distal kırıkların sıklıkla K teli ile tespit edildiği 

bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda yaş grubu olarak en sık 5-10 yaş arası grupta kırıkların olduğu 

izlenmiştir. Ortalama yaş 7,76 olarak hesaplanmıştır. Özellikle bu grupta aktivite artmakta ve 

travmalar çeşitlilik göstermektedir.  Parkta düşmeler ise bu hasta grubundaki en sık travma 

şeklidir. Dolayısıyla bu yaş grubundaki çocuklar için parklarda önlemlerin alınması önerilebilir. 

10 yaş üstü grupta ise özellikle spor yaralanmaları ön plana çıkmakta ve bu grupta konservatif 

tedavinin yararlılığı diğer gruplara göre azalmaktadır. Bu yüzden bu gruptaki hastaları 

travmadan korumak bu hastaları tedavi etmekten daha efektif olacaktır. Evde düşmeler, 

özellikle 4 yaş altı grupta daha sık görülmektedir. Aynı şekilde bu yaş grubunda evde düşmeler 

açısından önlemler alınması önerilebilir. 

Pediatrik yaş grubunda kemik ve periost yapısının farklılığı nedeniyle birçok kırık 

konservatif yöntemle tedavi edilebilmektedir. Ayrıca periostun kalın yapısı kullanılarak 

redüksiyon yapılabilmektedir (109). Çalışmamızda 83 hastanın 53’ü konservatif yöntemle 

tedavi edilmiştir. 10 hasta K teli, 14 hasta titanyum elastik çivi, altı hasta ise plak vida 

kullanılarak tedavi edilmiştir. 5 yaş altında hiçbir hastaya cerrahi ihtiyacı doğmamıştır. Bu 

durumun kalın periost ve yüksek remodelizasyon kabiliyeti nedeniyle redüksiyon kabul 

kriterlerinin geniş olması nedeniyle düşünülmektedir. Literatürde birden çok kabul kriteri 

ortaya konulmasına rağmen genel anlamda 10 yaş altındaki çocuklarda 15 derece açılanma, 10 

yaş üstündeki çocuklarda 10 derece açılanmanın altı kabul edilebilir. 14 yaş sonrası ise hastalara 

erişkin gibi yaklaşılması gerektiği ve anlamlı bir remodelizasyon beklenmemesi gerektiği 

savunulmuştur (8, 44, 110, 111). 



55 
 

Çalışmamızda kırık lokalizasyonu ve tedavi şekli arasındaki ilişki incelendi fakat 

anlamlı bir ilişki bulunamadı. Distal ve orta cisim kırıklarında çalışmamızda konservatif 

tedaviye eğilimin daha çok olduğu gösterilmiştir. Literatürde ise distal kırıkların daha sık 

görüldüğü ve konservatif tedavi ile yüksek başarı oranı bildirilmiştir (97). 

Price ve ark. tarafından 80 hasta ile yapılan bir çalışmada hastalarda yanlış kaynama 

görülse bile fonksiyonel sonucun kötü olmadığı gösterilmiştir (42). Bizim çalışmamızda da 83 

hastada mükemmel sonuç saptanmıştır. Sadece üç hastada 5 derecelik bir supinasyon kaybı 

görülmüştür. Bir hastada ise iyi sonuç saptanmış ardından fizik tedavi sonrası sonucu 

mükemmel olmuştur. Bu durumun da pediatrik popülasyonda yüksek remodelizasyon kabiliyeti 

nedeniyle gerçekleştiğini düşünmekteyiz. Price ve ark. (42, 112, 113) tarafından yapılan 

çalışmalarda remodelizasyon ile deformite düzelebilmektedir fakat hareket kaybının 

remodelizasyon kapasitesi ile ilişkisi saptanmamıştır. Aynı zamanda proksimaldeki kırıkların 

pronasyonda immobolizasyonun rezidüel bir deformiteye ve eklem hareket açıklığında kayba 

neden olduğunu belirtmiştir. Distal ve orta kırıklarda ise proksimal kadar dikkatli olmanın 

önemli olmadığını vurgulamıştır. 

Çalışmamızda kırık türü ve refraktür görülme sıklığı karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. Çalışmamızda refraktür en çok çift korteks kırıklarında 

görülmüştür fakat istatistiksel olarak anlamlı değildir. Literatürde refraktürün pediatrik 

popülasyonda en sık görüldüğü yerin önkol olduğundan bahsedilmiştir. Pediatrik önkol 

kırıklarında refraktürün görülme oranı %1-8 arasında değişmektedir. Bu durum sıklıkla ilk 6 ay 

içerisinde görülmektedir. Bu yüzden hastalara 4-6 ay boyunca breys kullanımı öneren 

çalışmalar mevcuttur (114). Literatürün aksine çalışmamızda ise  %13 oranında saptanmıştır. 

Refraktür için birden çok risk faktörü tanımlanmıştır. Yeşilağaç kırıkları, rezidüel açılanma, 

erken aktivite sıklıkla suçlanmıştır (47). Bizim çalışmamızda refraktürlerin sık görülmesinin 

sebebi rezidüel deformite, erken materyal çıkarımı, erken aktivite olabilir. Fakat hasta 

takiplerinin yeterli olmaması nedeniyle optimal değerlendirmenin uygun olmayacağı 

kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda alçı indekslerinin redüksiyon uygunluğunu objektif bir şekilde 

değerlendirip değerlendiremediği incelenmiştir. Alçı indekslerinden sadece üç nokta indeksi 

uygun redüksiyonu objektif bir şekilde değerlendirebilmiştir. Alçı indeksleri ve radyolojik 

parametreler ile puanlama sistemi geliştirilebilir. Bu puanlama sistemi sayesinde bir hastanın 

kırığının redükte edilemeyeceği daha önceden tahmin edilerek hastaya sadece atel yapılarak, 
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kapalı redüksiyon için sedasyon verilmeden, hastayı travmatize etmeden cerrahiye 

hazırlanabilir. Yine bu şekilde hasta ve hekim arasında güven ilişkisi sağlanabilir. 

Hastalarımız pediatrik AO kırık sınıflamasına göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırma 

yetişkinlerde prognozu belirleme amacıyla ortaya konulmuştur. Pediatrik popülasyonda da aynı 

şekilde kullanılabilir. Kırığın sınıflamasında bir üst sınıfa geçildiğinde cerrahi olasılığının daha 

çok arttığını görmekteyiz. Çalışmamızda da M grubunda 3.1 sınıflamasında olanlara daha çok 

cerrahi tedavi uygulandığı D grubunda ise 4.1 ve 5.1 grubunda cerrahi tedavi uygulandığını 

görmekteyiz. Bu yüzden AO sınıflamasının tedavide, ortak dil kullanımında önemli bir yere 

sahip olduğunu akla getirmektedir. 

Demetrios ve ark. (115) tarafından yapılan 121 hastalık çalışmada alçıyı iyi ve kötü 

olarak nitelendirmek için alçı indeksi ve gap indeksi kullanmışlardır. Bunun için distal ve orta 

önkol kırıkları kullanılmıştır. Alçı indeksi düşük olan hastaların birçoğunda kabul edilemez bir 

gap indeksi olduğu çalışmada gösterilmiştir. Bu yüzden bir alçının iyi veya kötü olarak 

nitelendirilebilmesi için tek bir indekse güvenmemek gerektiği vurgulanmıştır. Bizim de 

çalışmamızda alçı indeksin kötü olduğu fakat gap indeksin iyi olduğu fakat buna rağmen 

redüksiyon kaybı görülmeyen hastalarımız mevcuttur. Bu yüzden bir alçının iyi veya kötü 

olarak nitelendirilmesinin tek bir ölçüme dayandırılması uygun olmayacaktır. 

Çalışmamızda cerrahi sırasında açık redüksiyon ihtiyacı ile kırık anındaki radyolojik 

parametreler arasındaki ilişki de araştırıldı. İstatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı. 

Özellikle translasyon ve süngülenmenin fazla olduğu grupta açık redüksiyon ihtiyacının 

olabileceği tarafımızca öngörüldü. Periostun yırtık olmasının göstergesi olabilen translasyon ve 

süngülenme varlığında açık redüksiyon ihtiyacı doğabilmektedir. Aynı zamanda pronator 

quadratus, interosseöz membran, anuler ligament interpozisyonu bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (72). 

Shea ve ark. (117) tarafından yapılan bir çalışmada redüksiyon öncesi çekilen grafilerde 

eğer kabul edilebilir kriterler mevcutsa redüksiyon yapılmasına gerek olmadığı ve sadece 

immobilizasyonun yeterli olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda da 22 hastaya sadece 

immobilizasyon ile uygun iyileşme sağlanmıştır. Distal kırıklarda iyileşme kapasitesinin daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (116). Sagital ve koronal planlarda deformitenin küçük çocuklarda 

kabul edilebileceğini fakat rotasyonel dizilim bozukluğu olduğu durumlarda yaştan bağımsız 

olarak remodelizasyonun gelişmeyeceği belirtilmiştir. Redüksiyon sonrası %40 oranında 

redüksiyon kaybı gelişebileceği bildirilmiştir. Çalışmamızda ise redüksiyon kaybı %12 

oranında görülmüştür. Kapalı redüksiyon uygulanan ve kayma riski bulunan kırıklarda bir 
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haftalık periyotlarla takip önerilmiştir (118). Kliniğimizde de ilk hafta ve üçüncü hafta grafi ile 

kontrol protokolünü uygulamaktayız. Literatürde %15-40 arasında radyografik olarak yanlış 

kaynama bildirilmiştir (119, 120). Çalışmamızda yanlış kaynama bulunmamakla beraber takip 

süremizin yeterli olmadığı görülmektedir. Bu yüzden çalışmamızda yanlış kaynama ve 

kaynamamalara yer verilmemiştir. 

Gregory ve ark. (121) tarafından yapılan 1104 hasta ile yapılan bir çalışmada yetişkin 

ve çocuklar Gustilo-Anderson Tip 1 kırıklarda enfeksiyon açısından karşılaştırıldı. Enfeksiyonu 

önlemede tek ve en önemli faktör olarak erken antibiyoterapi görüldü. Yetişkinlerde olduğu 

gibi antibiyotik süresi, kullanılacak antibiyotik, modalite açısından tartışmalar devam 

etmektedir. Pediatrik önkol çift kemik kırıklarında enfeksiyonun sıklığı net olarak 

bildirilmemiştir. Fakat irrigasyon ve debridmana bakılmaksızın düşük olduğu bilinmektedir. 

Bunun sebebi olarak pediatrik kemiğin iyi kanlanması nedeniyle az nekroz, iskemi, ödem 

görülmesi olduğu düşünülmektedir (122). Bizim çalışmamızda da açık kırık %7,2 oranında 

görülmüştür. Acil servisteki debridman haricinde bir debridman yapılmamış. Yaklaşık 24 saat 

antibiyotik profilaksisi uygulanmıştır. 

Runyon ve ark. (123) tarafından yapılan bir çalışmada distal yeşilağaç ve torus kırıklı 

hastalarda kapalı redüksiyon sirküler alçılama yapmadan sadece splint uygulamasının da 

sonuçlarının iyi olduğu bildirilmiştir. Özellikle 9 yaş altı çocuklar da takip dahi önerilmemiştir. 

Daha büyük çocuklarda ve açıların yüksek olduğu kırıklarda remodelizasyonun alçı ile 

yönlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir. 

John ve ark. (124) tarafından yapılan 54 hastalık bir çalışmada distal radius ve önkol 

çift kemik kırıklı hastalarda anestezili ve anestezisiz redüksiyonun etkileri karşılaştırılmıştır. 

Aralarında fonksiyon sonuç olarak bir fark görülmemiştir. Bu yüzden anestezinin 

komplikasyonları açısından, anestezisiz redüksiyonun daha tercih edilebilir olduğundan 

bahsedilmiştir. Çalışmamızda tüm hastalara sedasyon uygulanmıştır. 

Güzel ve ark. (125) tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada cerrahi teknikler dört 

farklı gruba ayrılmıştır. 19 hastada hibrid tespit, 21 hastada titanyum elastik çivi, 20 hastada 

intramedüller K teli, 18 hastada ise çift plaklama uygulanmıştır. Çift plaklama süre olarak en 

uzun olduğu görülmüştür. Buna rağmen en az skopi sayısı bu yöntemde görülmüştür. Vaka hızı, 

immobilizasyon süresinin az olması, kanamanın az olması açısından hibrid fiksasyonun en 

tercih edilebilir yöntem olduğundan bahsedilmiştir. Çalışmamızda ise üç farklı tespit yöntemi 

kullanılmıştır. 
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Neta ve ark. (126) tarafından yapılan bir retrospektif bir çalışmada 375 hasta 

kullanılmıştır. Eklem içi olmayan önkol kırığı olan hastalar incelenmiştir. Refraktür, açık kırık, 

orta cisim kırıkları, radial translasyon oranının %37’den fazla olması ve 10 yaşından büyük 

olmak risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Bunları skorlama sistemi haline getirmişlerdir. 

Çalışmamızda da radiusun açılanması, ulna ve radiusun translasyonu, süngülenmesi gibi risk 

faktörleri de ortaya konmuştur. Örneklem büyütülerek hastanın nihai tedavisini öngörecek 

skorlama sistemi oluşturulabilir. 

Brett ve ark. (127) tarafından yapılan bir çalışmada 130 hasta ve 30 ortopedi asistanı 

kullanılmıştır. Bu çalışmada ortopedik cerrahın tecrübesinin ilk redüksiyonun başarısını 

etkileyip etkilemediği araştırıldığı görüldü. Bu iki grup arasında anlamlı fark görüldü. Bizim 

çalışmamızda da farklı tecrübede asistanlar tarafından redüksiyon uygulanmıştır. Prospektif bir 

çalışma planlanarak literatüre katkı sağlanabilir. 

Tay ve ark. (128) tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada 144 hasta kullanılmıştır. 

İntramedüller çivi yapılan bu çalışmada kapalı redüksiyonun başarısız olmasındaki risk 

faktörleri araştırılmıştır. Radyolojik parametrelerde translasyonun önemli olduğu görülmüştür. 

Radius ve ulnanın farklı seviyelerde kırılması da önemli bir faktör olarak görülmüştür. 

Çalışmamızda radyolojik parametrelerden hiçbiri risk faktörü olarak bulunmamıştır. 

Çalışmamızın retrospektif ve tek merkezli bir çalışma olması yanlış yorumlama riskini 

barındırmaktadır. Aynı zamanda retrospektif çalışma olduğu için grafi çekimi esnasında 

standart bir protokolünün uygulandığı teyit edilemedi. Uygun çekim protokolü sağlanmadığı 

takdirde AP ve lateral grafilerin birbirine oranlandığı alçı indeksi, padding indeks gibi indeksler 

olması gerektiğinden fazla veya az çıkabilmektedir. Prospektif bir çalışma planlanarak 

standardize radyografik görüntüler sağlanabilir. Ayrıca çalışma esnasında bazı alçıların kalın 

olduğu görülmüştür. Bu da bazı redüksiyon sırasındaki alçıların hızlı donmadığı ve yeterince 

sağlam olmadığını göstermektedir. Aynı sebepten ötürü grafi çekildiğinde redüksiyon ve alçı 

uygun gözükebilir fakat alçı donmadığı için alçı hareket ederek redüksiyon kaybına neden 

olabilir. Bu yüzden alçı indekslerinin doğruluğu sapabilmektedir. Son olarak da hastaların 

birçoğunda sedasyon altında redüksiyon yapılmasına rağmen tüm hastalarda aynı sedasyon 

protokolü uygulanamamıştır. Literatürde sedasyon protokolünün redüksiyona etkisini bildiren 

çalışmalar vardır (129). 
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SONUÇLAR 

 

 Pediatrik önkol çift kemik kırıkları sık görülebilen ve uygun tedavi edilmediği takdirde 

deformitelere, hareket kayıplarına sebep olabilecek önemli bir sorundur. Aynı zamanda tedavi 

sırasında redüksiyon kaybı, kaynamama, yanlış kaynama, kompartman sendromu gibi önemli 

komplikasyonlarla karşılaşılabilmektedir. Hastaların bu durumlardan en az etkilenmesi 

amacıyla en kısa sürede en uygun tedaviye başlanmalıdır. Bu hastalara konservatif ve cerrahi 

tedavi uygulanabilmektedir. Konservatif tedavide kapalı redüksiyon ve sirküler alçılama 

önemli bir adımdır. Sirküler alçılama sonrası redüksiyon kayıpları sık görülebilmektedir. Bu 

redüksiyon kayıplarını öngörme ve alçı kalitesini değerlendirme amacıyla çeşitli alçı indeksleri 

ortaya konulmuştur. Biz de çalışmamızda alçı indeksleri ve çeşitli radyolojik parametreler ile 

nihai tedavi ve redüksiyon kayıplarını öngörmeyi amaçladık. Konservatif ve cerrahi tedavi 

edilen pediatrik önkol çift kemik kırıklı hastaların klinik ve radyolojik sonuçlarını 

değerlendirdik.  

1. Üç nokta indeksi, padding indeks ve Canterbury indeksin redüksiyon kaybını 

öngörmede en değerli alçı indeksleri olduğu istatistiksel olarak saptandı. 

Literatürdeki eşik değerler ve bizim çalışmamızdaki değerlerin her ikisinde de 

istatistiksel olarak anlamlı olan alçı indeksleri, üç nokta indeksi ve padding indeks 

olarak saptandı. 

2. Üç nokta indeksinin nihai tedaviyi öngörmede en değerli alçı indeksi olduğu 

istatistiksel olarak saptandı. 

3. Redüksiyon öncesi radiustaki AP ve lateral planda açılanması, radiusun lateral 

planda translasyonu, ulnanın AP ve lateral planda translasyonu, ulnanın süngülenme 

miktarı ile redüksiyon kaybı arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı. 



60 
 

4. Redüksiyon sonrası ulnanın lateral plandaki açılanması, radiusun AP ve lateral 

planda translasyon miktarı, ulnanın AP ve lateral planda translasyon miktarı, radius 

ve ulnanın süngülenme miktarı ile redüksiyon kaybı arasında anlamlı bir ilişki 

saptandı. 

5. Üç nokta indeksi kırık redüksiyon uygunluğunu değerlendirmede anlamlı 

bulunmuştur. Gap indeksi, alçı indeksi, padding indeks, Canterbury indeksi 

redüksiyon uygunluğunu değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

6. Redüksiyon öncesi ölçülen radyolojik parametreler ile açık redüksiyon ihtiyacı 

arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki olmadığı saptandı. 

7. Redüksiyon öncesi ölçülen AP planda radiustaki açılanma, radiustaki ve ulnadaki 

translasyon, radius ve ulnadaki süngülenme miktarı ile nihai tedavi türü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı.  

8. Yaş grupları arasında travma açısından anlamlı fark görüldü. Parkta düşmelerin 5-

10 yaş arası, spor yaralanmalarının ise 10 yaş üzerinde daha fazla olduğu görüldü. 

9. Dominant olmayan tarafın daha sık etkilendiği görüldü.  

10. Kırıkların en sık distalde olduğu görüldü. En sık görülen kırık türünün çift korteks 

kırığı olduğu görüldü.  

11. Kırık lokalizasyonu ve tedavi türü arasında anlamlı bir ilişki görülmedi. 

12. Price kriterlerine göre tüm hastaların fonksiyonel skorlaması mükemmel olarak 

değerlendirildi. 

13. Kırık tipi ve refraktür arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

14. Redüksiyon kaybı ve kırık tipi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

15. AO sınıflaması ile tedavi türünün arasında bir ilişki olduğu görülmüştür. 

Sınıflandırma arttıkça cerrahi tedavi ihtimali artmaktadır.  
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ÖZET 

 

 Bu çalışmada retrospektif olarak, 2016 Ocak ve 2024 Ocak ayları arasında kliniğimize 

başvuran, pediatrik önkol çift kemik kırığı tanılı hastaların radyolojik ve fonksiyonel 

sonuçlarının analiz edilmesi amaçlandı.  

Hastaların epikrizleri, poliklinik takip kartları, bilgisayar kayıtları, preoperatif ve 

postoperatif takip grafileri arşivden ve hastane grafi arşiv sisteminden temin edildi. 16 yaş 

altında, önkol çift kemik kırık tanısı almış, travma anından 6 hafta boyunca radyolojik ve klinik 

takibi, uygun doz ve pozisyonda grafi çekilmiş olan 83 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Bu çalışmada hastaların demografik veriler analiz edildi. Kırık tipi ve kırık 

lokalizasyonu, tedavi türü ve kırık lokalizasyonu, kırık tipi ve refraktür, redüksiyon kaybı ve 

kırık tipi arasındaki ilişki incelendi. Çeşitli radyolojik parametreler ve alçı indeksleri ölçüldü. 

Bu indeks ve parametrelerin redüksiyon kaybına, nihai tedavi seçimine, açık redüksiyon 

ihtiyacına etkisi incelendi.  

 Yaş grupları arasında travma açısından anlamlı fark görüldü. Nihai tedaviyi belirleme 

açısından redüksiyon öncesi radiusun anteroposterior planda açılanması, radius ve ulnadaki 

translasyon ve süngülenmenin önemli olduğu görüldü. Üç nokta indeksinin nihai tedaviyi ve 

redüksiyon kaybını öngörmede güçlü bir indeks olduğu belirlendi. Redüksiyon öncesi 

radiustaki açılanmanın, radiusun lateral planda translasyonunun, ulnanın hem anteroposterior 

hem de lateral planda translasyonunun, ulnanın süngülenmesinin; redüksiyon sonrası ulnanın 

lateral plandaki açılanmasının, radiusun  ve ulnanın anteroposterior  ve lateral planda 

translasyonunun, radius ve ulnanın süngülenme miktarı ile redüksiyon kaybı arasında bir ilişki 

olduğu saptandı. 
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 Sonuç olarak pediatrik önkol çift kemik kırıklarında redüksiyon kaybını öngörmek 

konservatif tedaviyi sürdürme açısından, nihai tedaviyi öngörme ise gereksiz 

manipülasyonlardan kaçınma açısından önemlidir. Bu açıdan üç nokta indeksi en güçlü alçı 

indeksi olarak görünmektedir.   

  

 Anahatar Kelimeler: Önkol yaralanmaları, alçı indeksi, kapalı redüksiyon 
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OUR RESULTS IN CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT 

OF PEDIATRIC FOREARM DIAPHYSEAL FRACTURES 

 

SUMMARY 

 

 This study aimed to retrospectively analyze the radiological and functional outcomes of 

pediatric patients diagnosed with forearm diaphyseal fractures who were admitted to our clinic 

between 2016 January and 2024 January. 

The patients’ medical records, outpatient follow-up notes, computerized data, and 

preoperative and postoperative radiographs were obtained from archives and electronic 

systems. A total of 83 patients under 16 years of age, diagnosed with forearm diaphyseal 

fractures, followed for at least six weeks radiologically and clinically after the trauma, and with 

radiographs taken with appropriate dosage and positioning were included in the study. 

In this study, the demographic data of the patients were analyzed. Relationships between 

fracture type and localization, treatment type and localization, fracture type and refracture, and 

reduction loss and fracture type were evaluated. Various radiological parameters and cast 

indices were measured. The effects of these indices and parameters on reduction loss, final 

treatment selection, and the need for open reduction were examined. 

A significant difference was observed between age groups regarding trauma types. In 

determining the final treatment, pre-reduction angulation of the radius in the anteroposterior 

plane, translation, and bayoneting of both the radius and ulna were found to be important. The 
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three-point index was identified as a strong predictor for both final treatment selection and 

reduction loss. A relationship was found between pre-reduction angulation of the radius, lateral 

translation of the radius, anteroposterior and lateral translation of the ulna, and bayonetting of 

the ulna; as well as between post-reduction lateral angulation of the ulna, anteroposterior and 

lateral translation of the radius and ulna, and the amount of bayonetting of both bones with 

reduction loss. 

In conclusion, predicting reduction loss is crucial for maintaining conservative treatment 

in pediatric forearm diaphyseal fractures, while predicting the final treatment helps avoid 

unnecessary manipulations. Among cast indices, the three-point index appears to be the most 

reliable predictor. 
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TRAKYA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ  
BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sayın katılımcı 

Çocuğunuz aşağıdaki bilgileri verilen bir araştırma projesine davet edilmektesiniz.  

Bu araştırmanın yürütülmesi, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 06.01.2024 tarih 01/33 sayılı kararı ile onaylanmıştır. 

Araştırmaya katılmaya karar vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını 

anlamanız çok önemlidir.  

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz herhangi 

bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır.  

Aynı şekilde araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın herhangi bir yerinde 

hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybına yol 

açmadan araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırma kapsamında yapılan işlemlerin mali giderleri araştırmacılar ya da destekleyici 

tarafından karşılanacak olup size ya da sosyal güvenlik kurumunuza hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araştırmaya katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermek için lütfen biraz düşünün.  

 Araştırmanın bilimsel adı: Pediatrik Önkol Çift Kemik Kırıklarında Konservatif ve Cerrahi
Tedavi Sonuçlarımız

 Araştırmanın anlaşılabilir basit adı: Çocuk Önkol Kırıklarında Ameliyatlı ve Ameliyatsız Tedavi
Sonuçlarımız

 Sorumlu Araştırmacının adı ve görev yeri: Eşref SELÇUK, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi
Ortopedi ve A.D

 Araştırmanın amacı: Pediatrik hasta grubunda alçı ile tedavi sonrası redüksiyon kaybını
belirlemek.

 Araştırmanın niteliği (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez çalışması vb.):  Tez çalışması

 Araştırmanın başlama tarihi ve öngörülen süresi: 30.12.2024 , 1 ay

 Araştırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 83

 Araştırma sırasında gönüllüye uygulanacak yöntem, girişim ve tedavilerin tümü: Herhangi bir
girişim uygulanmayacaktır.

 Katılımcının araştırmaya dahil edilme nedeni: Pediatrik popülasyonda olup önkol çift kemik
kırığı tanısı bulunması.

 Araştırmadan doğrudan gönüllü için beklenen yarar: Doğrudan yarar beklenmemektedir.

 Gönüllünün sorumlulukları: Gönüllünün sorumluluğu bulunmamaktadır.

 Gönüllünün (araştırma hamilelerde veya lohusalarda yapılacaksa ise embriyo, fetüs veya süt
çocuklarının da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsızlıklar: Yok.

 Risklere karşı alınan önlemler: Çalışmada bir risk bulunmamaktadır.



• Gönüllünün araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya 
nedenler: Yok.

• Araştırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi? Hayır.

• Gönüllülerin araştırma hakkında, kendileri hakkında ya da araştırmayla ilgili herhangi bir 
beklenmedik olay hakkında daha fazla bilgi edinebilmesi için temasa geçebileceği kişi ve 
kendisine günün 24 saatinde erişebileceği telefon numarası: 

• Gönüllülerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaçlarla kullanılacağı: 
Biyolojik materyal kullanılmayacaktır.

Yukarıda açıkça tanımlanan çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl gerçekleştirileceği 

anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araştırmadan elde edilen bilgilerin bana ve başka insanlara sağlayacağı yararlar bana 

anlatıldı.  

Araştırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir dille 

anlatıldı. 

Araştırma sırasında oluşabilecek zarar durumunda gerçekleştirilecek işlemler bana anlatıldı. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda 

24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

Araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için benden 

ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyeceği bana 

anlatıldı.  

Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araştırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim 

anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına 

girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir 

biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluş, çalışma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabileceğini biliyorum. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

gerekli gördüğünde, gizliliğimin korunması ilkesine uygun olarak, araştırma konusuyla ilişkili 

orijinal tıbbi kayıtlarıma doğrudan erişimde bulunabileceğini biliyorum 

İlgili yasal düzenlemeler gereğince kimliğimi ortaya çıkaracak kayıtların gizli tutulacağı bana 

açıklandı. 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu adlı metni okudum.  Aklıma gelen bütün soruları sorma 



 

 

olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım. Yukarıda konusu belirtilen araştırma 

ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. 

Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nun tam imzalı bir kopyasını aldım.  

 Gönüllünün; (El yazısı ile) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 

 Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

  

 Açıklamaları yapan araştırmacının  

Unvanı, Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

Görev yaptığı bölüm:  

İmzası: 

Tarih: 

 

 


