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Objectives: To evaluate the results of treatment with early

reduction and internal fixation for simultaneous ipsilateral

distal humeral and forearm fractures in children. 

Me t ho d s : The study included six patients (1 girl, 5 boys;

mean age 11.5 years; range 9 to 13 years) who underwent

treatment for ipsilateral humerus distal and forearm fractures.

Reduction and fixation of fractures were performed percuta-

neously or by mini-open incisions. At the end of the follow-

up period, patients were evaluated according to the Flynn’s

criteria. Radiologic and functional results on the involved side

were compared with that of the normal. The mean follow-up

period was 35 months (range 24 to 52 months).

Res u l t s : According to the Flynn’s criteria, radiologic outcome

was perfect in four patients (%67), and good in two (%33);

functional results were perfect in three (%50), and good in

three patients (%50). There were no significant diff e r e n c e s

between the two extremities with respect to elbow and wrist

range of motion and radiologic parameters of the elbows.

Con c l u s i o n : Early anatomic realignment of soft tissues and

early active rehabilitation in simultaneous ipsilateral frac-

tures of the distal humerus and forearm are significant fac-

tors for a satisfactory outcome. Treatment with early reduc-

tion and internal fixation with minimal soft tissue damage

seems to be the method of choice in these fractures. 

Key words: Bone wires; casts, surgical; child; elbow/injuries;

forearm injuries/complications/radiography; fracture fixation,

internal/methods; humeral fractures/surgery; radius fractures/

s u rg e r y ; range of motion, articular; ulna fractures/surg e r y.

Amaç: Eflzamanl› ipsilateral humerus distal ve önkol ço-

cuk k›r›klar›nda erken redüksiyon ve internal tespitle te-

davinin sonuçlar›n› incelemek.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde eflzamanl› ipsilateral hume-

rus distal ve önkol k›r›¤› nedeniyle tedavi gören alt› hasta

(1 k›z, 5 erkek; ort. yafl 11.5; da¤›l›m 9-13) de¤erlendiril-

di. Acil flartlar›nda tedaviye al›nan olgulara redüksiyonu

takiben perkütan ya da mini insizyonla K-telleri ile tespit

uyguland›. ‹zlem sonunda olgular Flynn kriterlerine göre

de¤erlendirildi. Dirsek ve önkolun radyolojik ve fonksi-

yonel de¤erleri sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›ld›. Ortalama iz-

lem süresi 35 ay (da¤›l›m 24–52 ay) idi.

Sonuçlar: Flynn kriterlerine göre, radyolojik olarak dört

olguda çok iyi (%67), iki olguda iyi (%33), fonksiyonel

olarak ise üç olguda çok iyi (%50), üç olguda iyi (%50)

sonuç elde edildi. Dirsek ve önkol hareket aç›kl›klar› ile

dirsek radyolojik ölçümlerinde sa¤lam ve k›r›kl› ekstre-

miteler aras›nda anlaml› fark saptanmad›.

Ç›kar›mlar: Eflzamanl› ipsilateral humerus distal ve ön-

kol k›r›kl› olgularda yumuflak doku diziliminin sa¤lanma-

s› ve erken aktif rehabilitasyon tatminkar sonuçlar›n al›-

nabilmesi için önemli faktörlerdir. Bu tip k›r›klar›n erken

redüksiyon ve minimal yumuflak doku hasar› ile internal

tespit yöntemleriyle tedavisini öneriyoruz.

Anahtar sözcükler: Kemik telleri; atel, cerrahi; çocuk; el bile¤i/

yaralanma; önkol yaralanmalar›/komplikasyon/radyografi; k›r›k

fiksasyonu, internal/yöntem; humeral k›r›klar/cerrahi; radius k›-

r›klar›/cerrahi; hareket aç›kl›¤›, artiküler; ulna k›r›klar›/cerrahi.
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Humerus distal k›r›klar› çocukluk ça¤›n›n en s›k

görülen yaralanmalar›ndand›r. Özellikle nörovaskü-

ler yap›lar›n k›r›k uçlar›na yak›n yerleflim gösterme-

si ve oluflabilecek hematoma ba¤l› bas›dan dolay›

nörovasküler komplikasyon riski oldukça yüksek-

tir.[1,2] Flynn ve ark.[3] suprakondiler humerus k›r›kla-
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r›nda %18 vasküler, %13 nörolojik yaralanma riski

saptam›fllard›r.[3] Wolkmann iskemik kontraktürü ise

daha az görülmekle birlikte, sakatl›kla sonlanan dra-

matik bir durumdur. Erken komplikasyonlar› önle-

mek için literatürde benimsenen genel görüfl, dirsek

çevresi yaralanmalarda redüksiyonun en k›sa za-

manda yap›larak ekstremite diziliminin sa¤lanmas›-

d›r. Acil tedavi sonras›nda bafllang›çta var olan nöro-

vasküler problemin kendili¤inden ortadan kalkt›¤›-

görülmüfltür.[3-5]

Zorlamal› manipülasyon sonras› geliflen miyozi-

tis ossifikans, kübitis varus ve hareket k›s›tl›l›¤› ise

dirsek çevresi yaralanmalar› sonras› görülebilecek

geç komplikasyonlardand›r. Uygulanacak zorlay›c›

pasif egzersizlerin de hastaya daha çok zarar verdi¤i

savunulmaktad›r. Mümkün oldu¤u kadar erken aktif

rehabilitasyon ile daha iyi fonksiyonel sonuçlar›n el-

de edildi¤i gösterilmifltir.[5-7]

Önkol k›r›klar› da oldukça s›k görülen, genellik-

le kapal› yöntemlerle tedavi edilen çocukluk ça¤›

travmalar›ndand›r.[8] Kapal› yöntemlerle redükte edi-

lemeyen k›r›klar, aç›k k›r›klar, beraberinde nörovas-

küler yaralanma olan k›r›klar ve takiplerde redüksi-

yon kayb› olan önkol k›r›klar›n›n tedavisinde cerra-

hi yöntemlerin uygulanmas› gerekti¤i vurgulanm›fl-

t›r.[8-10] Ancak, ortopedi servisine yatmay› gerektiren

bu tip k›r›klar dirsek yaralanmalar›na göre çok daha

nadirdir. Aç›l› kaynama, literatürde önkol ameliyat-

lar› için en baflta gelen endikasyonu teflkil eder. Fa-

kat çocukluk ça¤›nda yeniden flekillenme potansiye-

li, hangi yaflta ne kadar aç›lanman›n tolere edilebile-

ce¤i sorusunu gündeme getirir. Genel olarak kabul

edilen görüfl, 10 yafl üstünde diafizel k›r›klarda 10

dereceden fazla aç›lanman›n önkol rotasyon hareket-

lerinde anlaml› k›s›tl›l›kla sonuçland›¤› yönündedir.

Kaynama potansiyelinin yüksek oluflu ve k›r›k hatt›-

na etki eden güçlerin az olmas›ndan dolay›, aç›k ya

da kapal› redüksiyonla intramedüller K-teli ile tespit

oldukça yayg›n bir tedavi yöntemi olarak benimsen-

mifltir.[8,11-14]

Eflzamal› ipsilateral humerus ve önkol k›r›klar›

ise görülmesi çok ender yaralanmalardand›r. Har-

rington ve ark.na[15] göre bu yaralanmalar›n s›kl›¤›

%4’tür.

Bu çal›flmada, acil flartlar›nda tedaviye al›nan ve

erken aktif rehabilitasyon uygulanan eflzamanl› hu-

merus distal ve önkol k›r›kl› alt› olguda izlem sonu

sonuçlar de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imize 1995–1999 y›llar› aras›nda baflvuran

ipsilateral humerus ve önkol k›r›kl› alt› hasta (1 k›z,

5 erkek; ort. yafl 11.5; da¤›l›m 9-13) çal›flma kapsa-

m›na al›nd›. Olgular›m›z›n ortalama 35 ayl›k (da¤›-

l›m 24–52 ay) izlem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Dirsek k›r›klar›n›n ikisi lateral kondil, ikisi eks-

tansiyon tip II suprakondiler, biri humerus 1/3 distal

ve birisi de interkondiler humerus k›r›¤› idi. Bu ol-

gular›n yaln›zca birinde kapal› redüksiyon–perkütan

çivileme ile, geri kalan beflinde ise aç›k redüksiyon

ve K-teli ile tespit uyguland›.

Önkol k›r›klar› ise bir olguda 1/3 orta diafiz, üç

olguda 1/3 distal diafiz, bir olguda izole radius dis-

tal metafiz ve bir olguda da 1/3 orta diafiz ulna ve

radius boyun k›r›¤› fleklindeydi. Tüm olgularda

ameliyat öncesi grafilerle, hem radius hem de ulna

için k›r›kta aç›lanman›n ve yer de¤ifltirmenin en

fazla oldu¤u pozisyonlar›ndaki aç›lanma ve k›r›k

yer de¤ifltirme miktarlar› ölçüldü.[ 1 6 ] Buna göre, or-

talama 16° k›r›k aç›lanmas› (da¤›l›m 3-30°) ve %78

yer de¤ifltirme (da¤›l›m %20–100) saptand›. Bu ya-

ralanmalar›n dördü aç›k redüksiyon-intramedüller

K-teli ile, bir olgu kapal› redüksiyon-intramedüller

K-teli, bir olgu ise kapal› redüksiyon–alç› ile teda-

vi edildi.

Hastalar›n tamam› hastanemize baflvurduktan

sonra ilk alt› saat içinde acil olarak ameliyata al›nd›

(fiekil 1a-d). Ameliyat sonras› tüm olgulara posteri-

or destekli uzun kol alç› ateli uyguland›. Ortalama

üçüncü haftada dirsekteki K-telleri çekildi ve k›sa

kol alç› ateli uygulan›p kontrollü aktif dirsek fleksi-

yon-ekstansiyon egzersizlerine baflland›. Önkoldaki

K-telleri ise ortalama alt›nc› haftada lokal anestezi

alt›nda ç›kar›ld›. 

Son kontrolde karfl›laflt›rmal› kontrol grafileri çe-

kildi (fiekil 1e-h). Radyolojik de¤erlendirmeler için

dirsek grafilerinde Bauman aç›s›, lateral humero-

kondiler aç› ve tafl›ma aç›lar› ölçüldü. Fonksiyonel

de¤erlendirmede dirsekte fleksiyon, ekstansiyon, sü-

pinasyon ve pronasyon ile el-bilek için fleksiyon,

ekstansiyon ve ulnar-radial deviasyon hareket aç›k-

l›klar› karfl›laflt›rmal› olarak ölçüldü. Elde edilen so-

nuçlar›n istatistiksel de¤erlendirmesi Mann-Whit-

ney U-testi ile yap›ld›; p<0.05 anlaml› olarak kabul

edildi. Dirsek bölgesi radyolojik ve klinik de¤erlen-

dirmesi için Flynn kriterleri kullan›ld› (Tablo 1). [3]



Sonuçlar

Alt› hastan›n ortalama 35 ay takip sonundaki

radyolojik ve klinik de¤erlendirme sonuçlar› Ta b l o

1’de özetlenmifltir. Takip sonunda k›r›k dirseklerde

ortalama Baumann aç›s›, lateral humerokondiler

aç› ve tafl›ma aç›lar› s›ras›yla 71.1°, 45° ve 9.1°;

sa¤lam dirseklerde ise s›ras›yla 70.8°, 44.8° ve 9.6°

bulundu (p>0.05). 

Fonksiyonel de¤erlendirmede k›r›k dirseklerin

ortalama fleksiyon, ekstansiyon, süpinasyon ve pro-

nasyon de¤erleri s›ras›yla 133.3°, 2.5°, 83.3° ve 85°;

sa¤lam dirseklerde ise s›ras›yla 140°, 3.3°, 90° ve

89.1° idi (p>0.05). 
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Flynn kriterlerine göre radyolojik olarak dört ol-

guda mükemmel (%67), iki olguda iyi (%33) sonuç

elde edildi. Fonksiyonel de¤erlendirme aç›s›ndan da

sonuçlar üç hastada mükemmel (%50), üç hastada

iyi (%50) fleklindeydi.

Fonksiyonel olarak olgular›n el-bilek hareketleri

de de¤erlendirildi. Buna göre, önkol k›r›kl› tarafta

ortalama el-bilek fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve ra-

dial deviasyon hareketleri s›ras›yla 79.1°, 70°, 30°

ve 20°; sa¤lam tarafta ise s›ras›yla 81.6°, 71.6°, 30°

ve 21.6° bulundu (p>0.05). 

Ameliyat sonras›nda bir hastada yüzeyel çivi yo-

lu enfeksiyonu saptand› ve lokal pansuman ve oral

Tablo 2. Olgular›m›z›n izlem sonu radyolojik ve fonksiyonel de¤erleri

Hasta no 1 2 3 4 5 6

Yafl 9 12 11 11 13 13

Cinsiyet E E K E E E

Takip süresi (ay) 40 24 24 35 52 35

Dirsek Önkol Dirsek Önkol Dirsek Önkol Dirsek Önkol Dirsek Önkol Dirsek Önkol

Tedavi flekli KRPÇ AR‹F AR‹F ALÇI AR‹F KRPÇ AR‹F AR‹F AR‹F AR‹F AR‹F AR‹F

K›r›k Sa¤lam K›r›k Sa¤lam K›r›k Sa¤lam K›r›k Sa¤lam K›r›k Sa¤lam K›r›k Sa¤lam

Bauman aç›s› 74° 70° 80° 75° 74° 70° 50° 70° 75° 70° 74° 70°

Humero-kapitellar aç› 55° 56° 45° 47° 45° 45° 30° 35° 45° 40° 50° 46°

Tafl›ma aç›s› 10° 11° 10° 8° 0° 8° 14° 10° 5° 10° 16° 11°

Dirsek fleksiyon 150° 150° 125° 135° 130° 135° 140° 150° 125° 135° 130° 135°

Dirsek ekstansiyon 5° 5° 0° 5° 5° 0° 5° 0° 0° 5° 0° 5°

Dirsek pronasyon 90° 90° 85° 90° 85° 85° 85° 90° 80° 90° 90° 90°

Dirsek süpinasyon 85° 90° 80° 90° 90° 90° 75° 90° 80° 90° 90° 90°

El bile¤i fleksiyonu 80° 80° 80° 80° 70° 80° 85° 90° 80° 80° 80° 80°

El bile¤i ekstansiyonu 70° 70° 70° 70° 65° 70° 75° 80° 70° 70° 70° 70°

Ulnar deviasyon 30° 30° 30° 30° 30° 30° 30° 30° 25° 30° 30° 30°

Radial deviasyon 20° 20° 20° 20° 15° 20° 20° 25° 25° 25° 20° 20°

KRPÇ: Kapal› redüksiyon–perkütan çivileme; AR‹F: Aç›k redüksiyon-internal fiksasyon.

Tablo 1. Flynn de¤erlendirme kriterleri

Sonuç Derecelendirme Kozmetik faktör Fonksiyonel faktör

Tafl›ma aç›s› kayb› (°) Hareket kayb› (°)

Mükemmel 0 - 5 0 -  5

Tatminkar ‹yi 5 - 10 5 - 10

Orta 10  - 15 10 - 15

Tatminkar de¤il Kötü > 15 > 15
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(e) (f)

(g) (h)

(a) (b)

(c) (d)

fiekil 1. Dokuz yafl›nda erkek hastan›n (a, b) ameliyat öncesi ve (c, d) sonras› önkol ve dirsek grafileri. Ayn› hastan›n 40
ay izlem sonu karfl›laflt›rmal› (e, f) önkol ve (g, h) dirsek grafileri.



antibiyoterapi ile tedavi edildi. Tüm k›r›klar kay-

nad›. Yaln›zca bir olguda ameliyat öncesi ve son-

ras›nda ulnar sinir tutulumu vard›. Aç›k redüksi-

yonla tedavi edilen olguda ulnar sinir tamamen

sa¤lam oldu¤undan sinire yönelik giriflim yap›lma-

d›. Takibin yaklafl›k alt›nc› ay›nda hipoestezi ve

paralizi geriledi.

Lateral kondil k›r›kl› olgular›n birinde troklea

avasküler nekrozuna ba¤l› bal›k kuyru¤u görünümü

gözlendi. Ancak, bu olguda fonksiyonel sonuçlar

sa¤lam taraf ile farkl›l›k göstermemekteydi. Hiçbir

olguda miyozitis ossifikans, kübitis varus ve ciddi

hareket k›s›tl›l›¤› görülmedi.

Hiçbir olguda radius büyüme pla¤›nda durma,

yeniden k›r›k, derin enfeksiyon saptanmad›. ‹ki ol-

guda K-tellerinin radiusa girifl yerinde cilt iritasyonu

gözlenmesi üzerine teller biraz geri çekilip olgular

s›k takibe al›nd›. Baflka herhangi bir geç komplikas-

yonla karfl›lafl›lmad›. 

Tart›flma

Dirsek çevresi ve önkol k›r›klar› çocukluk ça-

¤›nda çok s›k görülen yaralanmalardand›r.[ 2 , 4 , 6 , 7 ]

Özellikle dirsek çevresi k›r›klar, nörovasküler yap›-

lara yak›nl›¤›ndan dolay› ç›kabilecek komplikas-

yonlar yönünden dikkatli olmay› gerektirirler. ‹psi-

lateral dirsek çevresi ve önkol k›r›klar› ise çok da-

ha yüksek enerjili yaralanmalar oldu¤undan, az gö-

rülmelerine ra¤men daha titizlikle de¤erlendirilme-

leri gerekir.

Klini¤imizde 1995-1999 y›llar› aras›nda 412 ol-

guda dirsek çevresi k›r›¤›, 54 olguda önkol k›r›¤›na

rastlanm›flt›r. Bu k›r›klar içinde toplam alt› olguda

(%1.2) eflzamanl› ipsilateral dirsek ve önkol k›r›¤›

görülmüfltür.

‹psilateral dirsek ve önkol k›r›klar› yüksek ener-

jili yaralanmalar olduklar›ndan, tedavileri di¤er tip

yaralanmalara göre farkl›l›k göstermektedir.[2,16,17] Bu

k›r›klarda acil flartlar›nda cerrahi tedavi uygulanma-

s› ve dirsek ve önkol k›r›klar› için öncelikle perkütan

tespit önerilmifl, flayet perkütan tespit yap›lam›yorsa

en az yumuflak doku hasar› ile internal tespit yön-

temleri savunulmufltur.[15-17] Buna karfl›n, Papavasili-

ou ve Nenopoulos olgular›n›n ancak %25’inde cer-

rahi tedavi uygulam›fllard›r.[18] Yap›lacak redüksiyon-

la ekstremite diziliminin sa¤lanmas›yla var olan ve-

ya geliflebilecek nörovasküler sorunlar›n en aza indi-

rilebilece¤i vurgulanm›flt›r.[3,16]

Öte yandan, ciddi yaralanma sonras›nda uygula-

nan alç› tedavisinin, hem dirsek hem de önkolda

ödem ve hematoma ba¤l› nörovasküler sorunlar›na

dikkat çekilmifltir.[15] Harrington ve ark.[15] bu yara-

lanmalarda alç›l› tedaviyi kontrendike görmüfllerdir

Blakemore ve ark.[16] ise cerrahi yollarla tedavi ettik-

leri 43 olgunun üçünde ameliyat sonras›nda kom-

partman sendromu saptam›fllar ve acil fasiatomi uy-

gulam›fllard›r. Genel olarak kabul gören nokta, yük-

sek enerjili bu tip yaralanmalar sonras›nda yak›n nö-

rovasküler takibin gerekti¤idir.[16,17] 

Çal›flma grubumuzda Flynn kriterlerine göre,

hem fonksiyonel hem de radyolojik aç›dan tüm has-

talarda tatminkar sonuç elde edilmifltir. Radyolojik

olarak dört olguda mükemmel (%67), iki olguda iyi

(%33); fonksiyonel olarak üç olguda mükemmel

(%50), üç olguda iyi (%50) sonuç elde edilmifltir.

Tatminkar sonuç oranlar›n› Harrington ve ark.[15]

%83, Templeton ve Graham[17] %87.5 fleklinde bil-

dirmifllerdir. Olgular›m›zda elde edilen sonuçlar›n li-

teratürle uyumlu oldu¤unu düflünüyoruz. 

‹psilateral dirsek ve önkol k›r›klar›yla ilgili ya-

y›nlarda, de¤erlendirme kriteri olarak yaln›zca

Flynn kriterleri kullan›lm›fl,[15-18] olgular›n son du-

rumlar› itibariyle sa¤lam ve k›r›k ekstremiteleri ara-

s›nda radyolojik ve fonksiyonel parametreler için

hiçbir istatistiksel karfl›laflt›rma yap›lmam›flt›r. Ça-

l›flmam›zda, son kontrollerde dirsek radyolojik ve

fonksiyonel ile el-bilek fonksiyonel sonuçlar›n› sa¤-

lam tarafla istatistiksel olarak karfl›laflt›rd›¤›m›zda

hiçbir parametrede istatistiksel olarak anlaml› farkl›-

l›k bulamad›k. Bu bulgular, uygulad›¤›m›z tedavi ile

k›r›k ekstremitenin normal anatomik diziliminin

sa¤lanabildi¤ini ve takiplerde redüksiyonun devam-

l›l›¤›n›n korundu¤unu göstermektedir.

Erken aktif rehabilitasyon, çocuk k›r›klar›nda

fonksiyonel sonucu etkileyen en önemli noktalardan

biridir. Ancak, internal fiksasyon yap›lm›fl olgularda

erken aktif rehabilitasyon uygulanabilir. Geç dö-

nemde yap›lacak zorlamal› pasif egzersizlerin de mi-

yozitis ossifikans ile kanamaya ba¤l› yap›fl›kl›klara

ve eklem kontraktürlerine yol açt›¤› bildirilmifl-

tir.[1,4,7] Olgular›m›zda, tespit materyalleri ç›kar›ld›k-

tan sonra kontrollü aktif rehabilitasyona bafllad›k ve

hiçbir olguya zorlamal› pasif egzersiz uygulamad›k.

Son kontrollerde, fonksiyonel sonuçlar›n sa¤lam

ekstremitede elde edilen sonuçlardan istatistiksel

aç›dan farkl› bulunmamas›, dirsek çevresi ve önkol
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k›r›kl› olgularda uygulanacak kontrollü aktif rehabi-

litasyonun tatminkar sonuç elde edilmesinde önemli

bir faktör oldu¤unu göstermektedir.

Blakemore ve ark.[16] kompartman sendromu olan

olgularda dirsekte tip III suprakondiler k›r›k, önkol-

da %100 deplasman ve yüksek derecede aç›lanma

saptam›fllard›r.[16] Olgular›m›zda ortalama önkol dep-

lasman› %78, aç›lanma ise 16 derece bulunmufltur.

Suprakondiler k›r›kl› olgular›m›z tip II idi; önkol

deplasman› ve aç›lanmas› bir olguda s›ras›yla %100

ve 9° di¤erinde %20 ve 3° idi. Distal humerus ve in-

terkondiler k›r›kl› olgular›m›zda ise parçal› dirsek

k›r›klar› vard›; bu olgularda önkol deplasman ve aç›-

lanma ise s›ras›yla %100 ve 28°, %100 ve 15° idi.

Ameliyat sonras› alç› ateli içinde yükseltilen, buz

tatbik edilen tüm hastalar nörovasküler sorunlar aç›-

s›ndan yak›ndan izlenmifl ve hiçbirinde kompartman

sendromu saptanmam›flt›r.

Genel olarak literatürde 10 yafl üstü çocuklarda

önkol k›r›klar›n›n cerrahi yollarla tedavi edilmesi

önerilmektedir.[8,10,11] Bunun nedeni, k›r›k hatt›na ge-

len kas güçlerinin fazla olmas› ve yeniden flekillen-

me potansiyelinin düflük olmas›ndan dolay› oluflabi-

lecek aç›lanman›n rotasyonda k›s›tl›l›¤a yol açabil-

mesidir. Önkolda deplasman› %20 ve aç›lanmas› 3°

olan bir olgumuzda kapal› redüksiyon ve atel içinde

tedavi uygulanm›fl, di¤er befl olgu intramedüller K-

teli ile tedavi edilmifltir. Olgular›m›z›n hiçbirinde re-

düksiyon kayb› ve aç›l› kaynama saptanmam›fl, sa¤-

lam tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda rotasyon hareketle-

rinde istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunma-

m›flt›r.

Ameliyat sonras› dönemde, bir olguda çivi yo-

lunda yüzeyel enfeksiyon, iki olguda ise çivinin ra-

diusa girdi¤i yerde cilt iritasyonu geliflti. Bu sorun-

lar s›k pansuman ve oral antibiyoterapi ile tedavi

edildi. Ameliyat öncesinde ulnar sinir tutulumu olan

olguda ise yaklafl›k alt› ay sonra sinir fonksiyonlar›

normale döndü. Bir olguda gözlenen troklea avaskü-

ler nekrozuna ba¤l› bal›k kuyru¤u görünümü, olgu-

nun fonksiyonel sonuçlar›n› olumsuz etkilememek-

teydi. Bu sorunun cerrahi tekni¤e veya yüksek ener-

jili travmaya ba¤l› olarak geliflmifl olabilece¤i düflü-

nüldü. 

Hiçbir hastada geç takipte miyozitis ossifikans,

kübitis varus veya hareket k›s›tl›l›¤› saptanmad›.

Önkol k›r›klar›nda da rotasyon kusuru, yeniden k›-

r›lma, erken epifiz kapanmas›, derin enfeksiyon, ka-

l›c› sinir hasar›, redüksiyon kayb›na ba¤l› aç›l› kay-

nama ile karfl›lafl›lmad›.

Sonuç olarak, ipsilateral dirsek ve önkol k›r›klar›

yüksek komplikasyon riski tafl›yabilen nadir yara-

lanmalardand›r. Ortopedik cerrah›n, genel durumu

ameliyata uygun hale gelir gelmez hastay› tedaviye

alarak ve ekstremite dizilimini sa¤layarak, geliflebi-

lecek nörovasküler problemleri en aza indirebilece¤i

düflüncesindeyiz. Yap›lacak internal tespitin müm-

künse perkütan, mümkün de¤ilse minimal insizyon-

larla yap›lmas›n›n ve uygulanacak erken aktif reha-

bilitasyonun hem radyolojik hem de fonksiyonel

olarak tatminkar sonuç elde edilmesinde çok önemli

faktörler oldu¤unu düflünüyoruz.
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