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Çocuk önkol diafiz kırıklarının açık elastik intramedüller 
fiksasyon ile tedavisi 

Metin Küçükkaya(1), Yavuz S. Kabukçuoğlu(2), Mehmet Teze�l), O.Tuğrul Eren(3), Ünal Kuzgun (4) 

10 yaşın altında önkol diafiz kmklanııın tedavisi konservatijdir, 14 yaş üzerindeki kmklar ise erişkin 
önkol diajiz kmklan gibi değerlendirilmelidir, 10-14 yaşlar/ndaki adolesanlarda önkol diajiz kmklanııın 
tedavisi olguya göre özellik göstermektedir, Kliniğimizde 1988-1997 ylilan arasll1da 35 çocuk önkol diajiz 
kmkıı hasta açık elastik intramedüller yöntem ile tedavi edildi, Bunlardan son kontrol/eri yapi/abilen 31 
hasta retrospektif olarak incelendi, 10-14 yaşlanndaki adolesanlarda önkol diajiz kmklannın açık elastik 
intramediiller osteosentez ile tedavisinin kliniğimiz sonuçlan ortaya koyuldu, Teller çıkartlidıktan sonra 
plak-vida osteosentezinde olduğu gibi vida deliklerinin kemiği zayıf/atma riskinin olmamasmdan dolayı rej� 
raktür riskinin az olması, uygulama tekniğinin kolay olması, açık yapi/dığı için skopi gerektirmemesi, telleri 
çıkartmak için ayn bir operasyon gerektirmemesi, komplikasyon orallillin az olması, klinik ve radyolojik so­
nuçlann iyi olması nedeni ile çocuk önkol kmklannda açık-elastik intramedüller osteosentezin cerrahi 
endikasyonu olan önkol kmklannda iyi sonuçlar verdiğine inallıyoruz, 
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The application of open lntramedullary jixation in the treatment of pediatric fractures of tlıe shafts of the 
radilis and ıılııa 

Treatment of the forearm ji'actures under the age oflO years is conservative, In children over 14 years, 
these ji'actures should be managed like adult forearm ji'actures, In adelosans between 10 and 14 years of 
age, treatment of forearm ji'actures dijler for the specialty of the case, Between 1988 and 1997 , 35 children 
with the foreQl'm ji'actures were operated in our department and open intramedullQl'y jixation was 
peıjarmed jor all cases, Final jollowup could be done jor 31patients, In this retrospective study, the results 
of intramedullQl'Y pimıing of forearm ji'actures in children betweenlO and 14 years of age were evaiuated, 
The advantages of this technique are that removal of the intramedullary rods is a minor procedure and that 
no stress risers are creared jallawing removal, possibly increasing the risk of reji'acture which can be seen 
af ter plate jixation, Flexible pins al/ow control/ed motion which inCl'eases the speed jor healing, In open 
technique no image intensijıer is needed, Application is easier and complications are few, As we obtained 
good clinical results, we concluded that intramedullQl'Y jixation is a very useful technique jor the unstable 
ti'actures of shafts of the ulna and radius in children, 
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Önkol kırıkları çocukluk çağında sık görülmekte 
dir. Konservatif tedavide i O yaşın altındaki çocuklar­
da anatomik pozisyon nadiren gereklidir. Bu sebep­
ten dolayı çocuklarda önkol kırıklarının tedavisi ge­
nellikle konservatif yöntemler ile yapılır. Ancak 10-
14 yaş arasındaki adolesanlarda tedavinin cerrahi ve­
ya konservatif olacağı vakaya göre özellik göster­
mektedir. 14 yaşın üzerindeki vakalarda ise önkol kı­
rıkları erişkinlerdeki gibi değerlendirilmelidir O, 2, 
3,4, S, 6, 8, 9), 

Literatürde çocuk önkol kırıklarında cerrahi te­
davi endikasyonu olarak instabil kırıklar, açık kırık­
lar, damar yaralanması eşlik eden kırıklar, bipolar kı­
rıklaF, patolojik kırıklar (osteogenezis imperfekta, 
fibröz displazi, fibröz kortikal defekt, enkondrom 
v,s,), eşlik eden diğer lezyonların (kafa travması, ip­
silateral humerus kırığı v,s,) mevcut olması olarak 
bildirilmiştir (S, 6, 9), 

Bu çalışmada kliniğimizde çocuk önkol diafiz 

kırıklarında cerrahi tedavinin ve intramedüller Kirsc­
hner (K) teli ile osteosentez yönteminin sonuçlarını 
değerlendirrneyi amaçladık, 

Hastalar ve yöntem 

Kliniğimizde 1988-1997 yılları arasında 35 ço­
cuk önkol kırığı el astik intramedüller çivilerne tekni­
ği ile cerrahi olarak tedavi edilmiştir. Bunlardan son 
kontrolleri yapılabilen 3 ı olgu değerlendirmeye alın­
mıştır. Cerrahi tedavi nedeni 3 ı hastada yetersiz re­
düksiyon veya konservatif tedavi sırasında redüksi­
yon kaybı idi, Bu hastalardan 5 tanesi refraktür nede­
ni ile konservatif tedavi edilmekte iken takipte re­
düksiyon kaybı gelişmesi üzerine cerrahi tedavi edil­
mişlerdir. Hastalarımızdan ı tanesinde klavikula kırı­
ğı eşlik etmekte idi, bu hastada genel anestezi altında 
redüksiyon sağlanamadığı için cerrahi olarak tedavi 
edi Imiştir. 
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Şekil ı a, b: 11 ya�ında erkek hasta. Önkol kırığının ameliyat öncesi grafıleri, b. Ameliyat sonrası grafıleri, dizilim İnterosseöz mesafe 
restcra edilmiş 

Şekil i c, d: Ameliyat sonrası 8. hafta alçı çıkarılmış teller çıkartılmamış, d. Kırık soması i. yıldaki radyolojik görünüm. 
Eklem hareketleri tam açık, lıastanın deformitesi, şikayeti yok 



Olgular ortalama postoperatif 4,2 yıl takip edildiler. 
Olguların ortalama yaşı 12,3 yıl (7 -17) olarak saptan­
dı. Kırık nedenleri 3 araç dışı trafik kazası, 28 düşme 
idi. 29'u erkek, 2'i kız olan olguların kırığı 12 'inde 
sağ, 19'unda sol önkola yerleşimlidir. Kaza ile ope­
rasyon arasında geçen sür.e ortalama 10,8 gün (4-21 
gün) olarak tespit edildi. Onkol kırıklarının hepsi çift 
kırık idi. Radiusta kırıklar 23 orta, 3 proksimal,S 
distal diafiz kısmına, ulnada ise 24 orta, 1 proksimal, 
6 distal diafiz kısmına yerleşimlidir. Kırıkların 4'ü 
G3 açık, 27'si kapalı kırık idi. Bütün vakalarda intra­
medüller materyal olarak K teli (1,5-2,5 mm) kulla­
nılmıştır. 3 hastanın ulnasına, 1 hastanın radiusuna 
deplase olmadığı için müdahale edilmedi. Hiçbir 
hastaya primer grefonaj uygulanmamıştır. 

Ameliyat tekniği 

Hastalar genel anestezi altında iken supine pozis­
yonunda yatırıldı ve turnike tatbik edildikten sonra 
gerekli temizlik ve örtüm işlemleri yapıldı. Medulla­
nın geni§liğine göre 1,5,2,5 mm çapında K teli kul­
lanıldı. Ozellikle aynı seviyedeki kırıklarda sinostoz 
gelişebileceğinden tek insizyon yerine iki mini insiz­
yon kullanıldı. Radius için Lister tüberkülü lateralin­
den ve proksimalinden 2 cm 'lik ayrı bir insizyon ile 
girilerek K teli anterograd olarak, radius açık repoze 
edildikten sonra proksimale gönderildi. Uinaya kırık 
hattı üzerinden yapılan insizyon ile girilerek kırık 
hattından K teli retrograd olarak proksimale doğru 
gönderilerek olekranondan çıkartıldı. Ve anterograd 
olarak kırık repoze edildikten sonra distal fragmana 
gönderildi. Fiz hatları özellikle zedelenmemeye çalı­
şıldı. Tellerin ucu cilt üzerinde bırakıldı. Turnike açı­
lıp kanama kontrolü yapıldı. Dren koyularak posto­
peratif 2. gün dren alındı. Rotasyonel kuvvetlerden 
korumak için hastalara postoperatif 6-8 hafta süre ile 
uzunkol sirküler alçı tatbik edildi. 6-8. haftada teller 
çekilerek kaynama durumuna göre ekstemal tespit en 
fazla 4 hafta süre ile devam ettirildi. Alçılı tespit 
sonrası egzersiz verildi. 

Sonuçlar 

2 olgu hariç diğerlerinde solid kaynama elde 
edildi (Şekil la, b, c, d). 1 olguda radius psödoartro­
zu, i olguda da ulnada kaynama gecikmesi görüldü. 
Daha sonra ulnada kaynama gecikmesi görülen has­
taya kemik iliği enjeksiyonu, radius psödoartrozuna 
ise grefonaj ve plak -vida ile osteosentez yapıldı. 
Hiçbir hastada postoperatif yara infeksiyonu görül­
medi. Intramedüller K telinin uzun seçilmesine bağlı 
olarak 4 hastada distal ulnar fiz penetrasyonu, 2 has­
tada proksimal radial fiz penetrasyon u saptandı. An­
cak bu hastaların klinik ve radyolojik takiplerinde di­
ğer ekstremiteye oranla kısalık ve fiz hattı hasarı be­
lirtileri saptanmadı. Yapılan geç kontrollerde hiçbir 
hastada kompartman sendromu sekeli, refleks sem­
patik distrofi, nörolojik defisit, önkolda gözle görülür 
deforınite varlığı ve kısalık saptanmadı. 2 hastada 
10° supinasyon kısıtlılığı, 1 hastada 10° pronasyon 
kısıtlılığı saptandı. Hastaların elbileği ve dirsek hare­
ketleri tam açık olarak tespit edildi. 
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Tartışma 

Çocuklarda radius ve ulna kırıkları genellikle 
konservatif yöntemler ile tedavi edilirler. 8-10 yaşın 
altında, çocuklardaki remodelasyon yeteneği saye­
sinde konservatif tedavi genellikle başarılı sOfjuçlanır 
(1). Ancak erişkin önkol kırıklarında olduğu gibi te­
davi sonucunda kaynama elde edilmeli, her iki kemi­
ğin uzunluğu korunmalı, frontal ve sagittal planlarda 
dizilim sağlanmalı, radiusun eğimi korunarak pro­
nasyon ve supinasyon açıklığı temin edilmeli, inte­
rosseoz mesafe korunmalıdır. Bunların sağlanabil­
mesi için kabul edilebilir ölçülerde redüksiyon sağ­
lanmalıdır. 

10 yaşın altındaki çocuklarda 20 derecenin üze­
rindeki açılanmalar bile büyüme ile birlikte düzel­
mektedir. Ancak 8-10 yaş üzerinde, i O derecenin 
üzerindeki açılanmaların kabul edilmemesi gerektiği 
birçok yazar tarafından bildirilmektedir (1, 3, 4, 6, 
7). 10 derecenin üzerindeki açılanmalar angule ke­
mikte 3-4 mm göreceli kısalmaya neden olmakta ve 
distal radio-ulnar eklernde fonksiyon kaybına yol aç­
maktadır. Ayrıca açılanma interosseoz mesafenin bo­
zulmasına neden olmaktadır. Bu oluşan göreceli kı­
salık ve interosseoz mesafenin daralması da önkolun 
rotasyon hareketinde kısıtlılığa sebep olmaktadır. 
Rotasyonel deforınitelerin remodelasyon ile düzel­
mediği bilinmektedir (1, 6, 9, 12). Radiusun eğimi­
nin korunması özellikle önemlidir. Ayrıca radiusun 
radial devi asyon u dorsal açılanmasından daha fazla 
fonksiyon kaybına yol açmaktadır (7). Radius eğer 
rijid bir çivi ile intramedüller olarak tespit edilir ise 
radiusun boyu göreceli olarak uzar. Sonuçta önkol 
rotasyon hareketleri kısıtlanır veya ulnadaki kırık 
hattında boşluk meydana gelir ve kaynama problem­
leri görülebilir. Bu yüzden radiusta kullanılan intra­
medüller çivi radial eğime adapte olacak kadar esnek 
olmalı veya rijid ise eğimli olmalıdır. 

10 yaşın altındaki çocuklarda konservatif tedavi 
genellikle başarılıdır. Bizim serimizde 10 yaşın altın­
da olan iki hasta mevcut idi. 7 ve 9 yaşında olan bu 
hastalarda konservatif tedavi sırasında progresif ön­
lenemeyen angulasyon gelişmesi, redüksiyonun de­
vam ettirilememesi ve hastaların fizyolojik yaşlarının 
daha büyük olması nedenlerinden dolayı cerrahi te­
davi uyguladık. 14 yaşın üzerinde olan tek olgumuzu 
fizyolojik yaşının küçük olması, plak osteosentezi 
için kemik yaşının uygun olmaması nedeni ile seri­
mize dahil ettik. 

Çocukluk ve adolesan çağda önkol kırıklarında 
kaynamama veya kaynama gecikmesi çok nadir gö­
rülmektedir. Bizde 31 olgumuzun bir tanesinde radi­
us psödoartrozu, bir tanesinde de ulnada kaynama 
gecikmesi gördük. Uinada kaynama gecikmesi görü­
len olguya postoperatif 4. ayda kemik iliği enjeksiyo­
nu uyguladık. Radius psödoartozu görülen olguya ise 
postoperatif 7. ayda grefonaj ve plak vida osteosente­
zi tatbik ettik. Bu iki olguda kaynama elde edildi. 

Literatürde çocuk önkol kırıklarında cerrahi te­
davi endikasyonu olarak instabil kırıklar; açık kırık­
lar, damar yaralanması eşlik eden kırıklar, bipolar 
kırıklar, patolojik kırıklar (osteogenezis imperfekta, 
fibröz displazi, fibröz kortikal defekt, enkondrom 
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v.s.), eşlik eden diğer lezyonların (kafa travması, ip­
silateral humerus kırığı v.s.) mevcut olması olarak 
bildirilmiştir (i O). Kliniğimizde bütün olgularda ön­
celikle konservatif tedavi denemekteyiz. Bizim olgu­
lanmızın hepsinde cerrahi tedavi sebebi yetersiz re­
düksiyon veya takiplerindeki redüksiyon kaybıdır. 
Hastalarımızın 4 tanesi G3 açık kırık olmasına rağ­
men bu olgularda da cerrahi tedavi nedenimiz redük­
siyon yetersizliğidir. 

Çocuk önkol kırıklarının cerrahi tedavisinde 
açık-kapalı intramedüller osteosentez, plak-vida ile 
osteosentez, çapraz K teli kullanılmaktadır (lO). Biz 

. kliniğimizde önceleri cerrahi tedavi gerektiren çocuk 
önkol kırıklarında plak-vida osteosentezi ve çapraz K 
teli tekniğinide kullanmaktaydık (8). Ancak sonraları 
ıo- 14 yaşlarındaki adolesan çağda intramedüller 
el astik K teli tekniğini üstünlüklerinden dolayı tercih 
ettik. 

Ulna cilt altında olduğu için ve radiusa göre daha 
düz olduğu için olekranondan gönderilen intramedül­
ler tel ile kapalı redüksiyon daha kolaydır. Roy ve 
arkadaşları çocuk önkol kırıklarında ulnaya intrame­
düller osteosentez uygulandığında radiusa osteosen­
teze gerek kalmayabileceğini belirtmiştir (lO). Bizim 
serimizde 3 hastanın ulnasına, 1 hastanın radiusuna 
müdahale edilmedi. Radiusuna müdahale etmediği­
miz hastanın ulna kırığı bipolar idi, ulnaya intrame­
düller K teli tatbik edince radius repoze oldu. Müda­
hale etmediğimiz ulna kırıkları deplase değildi. An­
cak her iki kemiği deplase olan hastalarda ulnaya ön­
ce osteosentez yaptığımızda radiusun yetersiz repoze 
olduğunu gördük. Cerrahi tedavi ettiğimiz olgular 
zaten yetersiz repozisyon veya redüksiyon kaybı olan 
vakalar ve bu vakalarda genellikle kırık hattında yu­
muşak doku interpozisyonu gördüğümüz için her iki 
kemiğe de intramedüler osteosentez uygulamakta­
yız. 

Tedavi sonrası refraktür riskinin ilk 1 ay içerisin­
de yüksek olduğu ve bunun 1 yıl sürdüğü bildiril­
mektedir (1). Lascombes çocuk önkol kırıklarında 
intramedüller osteosentez uyguladığı olgularda çiviyi 
operasyondan bir yıl sonra çıkartmıştır. Ancak radi­
usta çivi cilt altında irritasyona neden olmaktadır ve 
çiviyi uzun süre tutmanın refraktür riskini azalttığı 
gösterilernemiştir (1). Olgularımızda ameliyat sonra­
sı 6-8. haftalarda K tellerini çıkartmaktayız. Bu süre 
içerisinde yeterli konsolidasyon olmaktadır. Ancak 
özellikle ilk 1 ay içerisinde daha yüksek olan erken 
dönem refraktür riskine karşı ve kaynama durumuna 
göre 4 hafta daha alçılı tespite devam ediyoruz 

Sonuç 

Teller çıkartıldıktan sonra plak-vida osteosente­
zinde olduğu gibi vida deliklerinin kemiği zayıflatma 
riskinin olmamasından dolayı refraktür riskinin az 
olması, uygulama tekniğinin kolay olması, açık ya­
pıldığı için skopi gerektirmemesi, telleri çıkartmak 
için ayrı bir operasyon gerektirmemesi, komplikas­
yon oranının az olması, klinik ve radyolojik sonuçla­
rın iyi olması nedeni ile çocuk önkol kırıklarında 
açık-elastik intramedüller osteosentezin cerrahi endi­
kasyonu olan önkol kırıklarında iyi sonuçlar verdiği­
ne ınanıyoruz . 
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