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Çocuklarda yer değiştirmiş distal radius kırıklarının 
seçici olarak Kirschner teli ile tedavisi

Karen L. LUSCOMBE,* Samena CHAUDHRY,* Jonathan S. M. DWYER,*

Chezhiyan SHANMUGAM,* Nicola MAFFULLI*#

Amaç: Çocuklarda görülen yer değiştirmiş distal radius kırıklarının tedavisinde kliniğimizde 
kullanılan yöntem olan alçı ile sabitleme ve seçici olarak Kirschner (K) teli uygulama yöntemi 
değerlendirildi.
Çalışma planı: İki yıllık süre içinde klinik deformite ile getirilen ardışık 112 yer değiştirmiş 
distal radius kırığı (108 çocuk; 77 erkek, 31 kız; ort. yaş 10.5±2.6; dağılım 5-16) geriye dönük ola-
rak değerlendirildi. Kırıkların 97’si kısmi (%86.6), 15’i (%13.4) tamamen yer değiştirmişti. Tüm 
kırıklar genel anestezi altında manipülasyon ve alçı tespiti ile tedavi edildi. Ayrıca, tamamen yer 
değiştirmiş yedi kırıkta (%46.7) manipülasyondan sonra seçici K-teli tespiti uygulandı. Ortalama 
takip süresi 1.1 yıl (dağılım 10 hafta-2 yıl) idi.
Sonuçlar: Manipülasyon öncesinde kırıkların ortalama açılanması 21.5±10.1° idi, manipülas-
yondan sonra açılanma ortalama 2.4±4.8 dereceye düştü. Klinik ve radyografik incelemelerde 
yer değiştirmenin tekrarladığı görülen 11 kırıkta (%9.8) tekrar manipülasyon gerekti. Bunların 
sekizinde (%8.3) başlangıçta kısmi yer değiştirme, üçünde (%20) tam yer değiştirme vardı. Ye-
niden manipülasyon gerektiren tam yer değiştirmeli kırıkların tümüne ek olarak K-teli ile tespit 
uygulanmıştı. Yeniden tedavi gerektiren kırıklarda ikinci manipülasyon öncesi ortalama açılan-
ma derecesi 17.1±5.8°, son radyografik incelemelerde 4.7±6.0° bulundu. Salter-Harris tip II yara-
lanması olan tüm hastalarda (n=22) mükemmel kırık redüksiyonu sağlandı ve hiçbirinde tekrar 
manipülasyon gerekmedi. Bununla birlikte, ilk redüksiyonun kalitesi ile yer değiştirmenin tekrar-
laması arasında ilişki bulunmadı. İzole distal radius kırığı olan (n=58) ve radius ve ulna kırığının 
birlikte görüldüğü (n=32) olgular arasında tekrar manipülasyon oranı ve son açılanma derecesi 
açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Son radyografilerde, başlangıçta tam yer değiştirmiş 
kırıklarda, kısmi yer değiştirmiş olanlara göre açılanma anlamlı derecede daha fazlaydı (8.2±7.1° 
ve 4.2±5.7°; p=0.024) idi; ancak, bu fark klinik olarak önemli bulunmadı. Hiçbir hastada radial 
kısalma veya K-teline bağlı herhangi bir komplikasyon görülmedi.
Çıkarımlar: Sonuçlarımız, yer değiştirmenin tekrarlaması ve yeniden manipülasyon gereksini-
minde açılanma derecesi ve ilk redüksiyonun kalitesi dışında başka faktörlerin de etkili olduğunu 
düşündürmektedir. Yer değiştirmiş kırıklarda seçici K-teli tespitinin yer değiştirmenin tekrarı ve 
yeniden manipülasyon oranlarını azaltmadığı görülmektedir.
Anahtar sözcükler: Kemik çivisi; çocuk; kırık tespiti/enstrümantasyon; kırık, kapalı/tedavi; manipülas-
yon, ortopedik; radius kırığı/tedavi; ulna kırığı/tedavi.
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Distal radius kırıkları çocukluk çağında yaygın 
olarak görülür ve genellikle sorunsuzca ve hızlı bi-
çimde iyileşir.[1,2] Erişkin kırıklarından farklı olarak, 
kırık kaynadığında hafif bir açılanma kalması, bu 
yaş grubunda yeniden şekillenme potansiyeline bağlı 
olarak kabul edilebilir. Ancak, bu açılanma derecesi-
nin fonksiyon kaybına yol açmayacak kabul edilebilir 
aralığı konusunda farklı görüşler vardır.

Hughston[3] 10 yaşın altında 30-40 derece ara-
sındaki açılanmaların kabul edilebilir olduğunu öne 
sürmüştür. Fuller ve McCullough[4] 14 yaşın altında 
20 dereceye kadar olan açılanmanın kabul edilebile-
ceğini öne sürmüşlerdir. Diğer yandan, Friberg[5,6] 20 
derecenin üstündeki açılanmalarda kırığın yeniden 
şekillenmeyebileceğini belirtmiştir. Fiz hattı açık 
ve iskelet gelişimini tamamlamamış hastalarda, 15 
derecenin altında dorsovolar ve radioulnar açılanma 
ve 1 cm’den az kısalma olan kırıklar ortalama altı 
hafta içinde iyileşmiş ve ortalama 7.5 ayda tamamen 
yeniden şekillenmiştir.[7] On yaşın üstündeki çocuk-
larda, 10 dereceden fazla açılanmalar büyüme sıra-
sında yeterli oranda yeniden şekillenme oluşmasını 
engellemiştir.[8]

Daha küçük yaştaki çocuklarda ve büyüme plağı-
na daha yakın kırıklarda, yeniden şekillenme potan-
siyelinin daha fazla olmasından dolayı, daha büyük 
açısal deformiteler kabul edilebilir.[9] Volar yönde yer 
değiştirmiş kırıkların yeniden şekillenme kapasitesi 
dorsal yönde yer değiştirmiş kırıklardan daha düşük 
olmakla birlikte, Zimmermann ve ark.[10] bu kırıkla-
rın yeniden şekillenme kapasiteleri arasında fark bu-
lamamışlardır.

Distal radius kırıklarında komplikasyon oranları 
%6 ile %80 arasında değişmektedir.[11] Birçok distal 
radius kırığı anestezi altında manipülasyon ve alçı 
uygulamasıyla tedavi edilir. Kırıkta tekrar yer de-
ğiştirme oluşmasına etki eden faktörler arasında, ilk 
başvuru anında kırığın tam yer değiştirmiş olması ve 
tam redüksiyon sağlanamaması yer alır.[12,13] Ayrıca, 
tedavi kırık mekanizmasını daha iyi anlayabilen,[14] 
anatomik redüksiyon sağlayabilen ve daha iyi üç 
nokta tespitli alçı uygulayabilen[15] deneyimli cerrah-
lar tarafından uygulandığında, tekrar yer değiştirme 
oluşma olasılığı daha az olabilir.

Tam yer değiştirmiş kırıklarda, mükemmel bir 
redüksiyon sağlandığında bile tekrar yer değiştirme 
oluşma riskinin yüksek olması nedeniyle, bazı yazar-
lar ileri derecede yer değiştirmiş kırıklarda, tekrar 

manipülasyon gereksinimini önlemek için güvenli ve 
etkin bir yöntem olarak Kirschner (K) teli ile sabitle-
meyi savunmaktadırlar.[12,13,16-20] Bunun dezavantajları 
arasında, çivi yolu enfeksiyonu,[21] sinir hasarı ve tel-
lerin çıkarılması için ek işlem gerektirmesi yer alır. 
Tekrarlayan yer değiştirmelere ikinci bir manipü-
lasyon uygulanmasının da bu kırıkların tedavisinde 
güvenilir bir seçenek olduğu gösterilmiştir.[20] Ancak, 
normal anatomik değerlerle ilgili bilgimiz hala eksik-
tir ve tekrarlanan manipülasyonlardan yarar görmesi 
beklenmeyen kırıkları öngörmemizi sağlayacak ge-
nel kabul görmüş ölçütler yoktur.[14]

Kliniğimizin tedavi politikası, tekrar yer değiş-
tirme oluşmasını önleyecek ve ek manipülasyonlara 
gereksinim olmayacak biçimde oluşturulmuştur. Bu 
çalışmada, çocuklarda deformite ile kendini göste-
ren distal radius yer değiştirmiş kırıklarında, klini-
ğimizin politikası doğrultusunda, seçici bir tedavi 
yöntemi olarak başvurduğumuz K-teli uygulamasını 
değerlendirdik.

Hastalar ve yöntem
İki yıllık bir süre içinde, tekrar manipülasyon 

gerektiren distal radius kırığı olan çocukların olgu 
kayıtları ve radyografi görüntüleri geriye dönük ola-
rak incelendi. Çalışma için yerel etik kurulun onayı 
alındı. Çalışmadaki tüm işlemler için (manipülasyon, 
tekrar manipülasyon, K-teli uygulaması) çocuğun 
ebeveynleri ayrıntılı olarak bilgilendirildi ve kendi-
lerinden imzalı onay formu alındı. 

Çocuklarda görülen distal radius kırıklarının teda-
visinde kliniğimizin politikası üç gruba ayrılmaktadır: 
(i) Yer değiştirme olmayan kırıklarda dirsekaltı alçı ile 
sabitleme; (ii) stabil (kısmi yer değiştirmeli) kırıklar-
da, anestezi altında manipülasyondan sonra dirseküstü 
alçı uygulaması (Şekil 1); (iii) stabil olmayan (tam yer 
değiştirmeli) kırıklarda, anestezi altında manipülas-
yondan sonra perkütan K-teli ile tespit ve dirsekaltı 
alçı ile sabitleme. Çalışmaya sadece yer değiştirmiş 
kırığı olan hastalar alındı. On altı yaşın altındaki 108 
hastanın 112 kırığı ile ilgili veriler incelendi. Açık kı-
rığı olan, birden fazla kırığı olan veya eşlik eden yara-
lanması olan hastalar çalışmaya alınmadı.

Hasta kayıtlarından, yaş, cinsiyet, etkilenen taraf, 
yaralanma mekanizması, kırığın tedavi sürecinin ay-
rıntıları ve komplikasyonlarla ilgili bilgiler çıkarıldı. 
Radyografi görüntülerinin yorumlanması iki hekim 
tarafından ayrı ayrı yapıldı; ayrıca, her gözlemci gö-
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rüntüleri bir hafta arayla ikinci kez değerlendirdi. 
İncelemelerde yaralanma bölgesi, kırığın başlangıç-
taki yer değiştirme miktarı, manipülasyondan sonra 
ve uygulandıysa tekrar manipülasyonun ardından kı-
rığın konumu ve kırığın son kontrollerdeki konumu 
belirlendi. Kırık bölgesindeki açılanma, kırığın her 
iki tarafından radius cismi eksenine paralel çizilen 
iki çizginin kesişim noktasında oluşan açının bir el 
gonyometresiyle ölçülmesiyle belirlendi. Karşı taraf-
taki bileğin radyografisi klinik olarak gerekmedikçe 
çekilmedi. Radyografi görüntülerini değerlendiren 
iki gözlemcinin verilerinin ortalaması kullanıldı. 

Teknik
Manipülasyon, genel anestezi altında ve turnike 

kontrolü ile, hasta radyolusen bir masada sırtüstü 
pozisyonda iken, traksiyon ve karşı traksiyon uygu-
lamalarıyla deformite öğeleri düzeltilerek gerçekleş-
tirildi. Anestezi altında manipülasyonun ardından, 
stabil durumdaki yer değiştirmiş kırıklarda dirseküs-
tü alçı, stabil olmayan yer değiştirmiş kırıklarda ise 
perkütan K-teli ile tespit ve dirsekaltı alçı uygulandı.
İki K-telinin gönderilmesi için seçilen giriş bölgele-
rinde, distal radiusun hemen distalinde iki küçük kesi 
yapıldı. K-teli kesi hattından dokuları uzak tutmak 
için sivrisinek damar kıskacı kullanıldı. Kırığın yer-
leştirilmesinden sonra, redüksiyonun korunması için 

1.6 mm’lik iki K-teli çapraz ve distalden proksimale 
doğru yavaşça ilerletildi. Tellerin biri radial stiloidin 
ucundan, diğeri ise Lister tüberkülünden sokuldu. Bi-
rincisi radialden ulnara doğru, diğeri ise zıt korteksi 
kavrayacak şekilde dorsalden volare doğru ilerletildi. 
Ameliyat sonunda kırık redüksiyonu floroskopiyle 
kontrol edildi ve dirsekaltı alçı uygulandı.

İstatistiksel değerlendirme
Veriler SPSS (sürüm 10.0) yazılımı ile değerlendi-

rildi. Tanımlayıcı istatistikler için ortalama ve stan-
dart sapma hesaplandı. Verilerin korelasyonu Pearson 
ki-kare testi ile değerlendirildi. Gözlemciiçi ve göz-
lemcilerarası uyumu değerlendirmek için Cohen kap-
pa değeri hesaplandı; 0.40-0.59, 0.60-0.79 ve 0.80-1.0 
arası kappa değerlerinin sırasıyla orta, önemli ve çok 
yüksek uyumu gösterdiği kabul edildi. Cohen kap-
pa katsayıları iyi derecede gözlemcilerarası uyum 
ve gözlemciiçi tekrar edilebilirlik gösterdi (her ikisi 
için, kappa=0.66).

Sonuçlar
Hastaların ve kırıkların özellikleri Tablo 1’de 

gösterildi. Kırık anında ortalama yaş 10.5±2.6 (da-
ğılım 5-6) idi ve yaş tekrar manipülasyon oranını 
ya da son açılanma derecesine etkileyen bir fak-
tör olarak bulunmadı (p>0.05). Kırıkların 97’sinde 

Şekil 1.	Yan radyografilerde (a) kırıkta başlangıçtaki yer değiş-
tirme, (b) anestezi altında manipülasyon sonrası elde 
edilen mükemmel redüksiyon ve (c) kaynama görülüyor.

(a)

(b) (c)
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(86.6%) kısmi yer değiştirme, 15’inde (13.4%) tam 
yer değiştirme vardı. Ortalama takip süresi 1.1 yıl 
(dağılım 10 hafta-2 yıl) idi. 

Kırıkların manipülasyon öncesi başlangıç açılan-
ması ortalama 21.5±10.1° idi, manipülasyon sonrasında 
açılanma 2.4±4.8 dereceye düştü. Elli kırıkta (44.6%) 
mükemmel kırık redüksiyonu sağlandı (Şekil 1).

Kırık türüne, başlangıçtaki yer değiştirme de-
recesine ve sağlanan redüksiyonun kalitesine göre 
tekrar manipülasyon oranları Tablo 2’de gösterildi. 
Klinik ve radyografik değerlendirmelerde tekrar yer 
değiştirme oluştuğu anlaşılan 11 kırıkta (9.8%) tek-
rar manipülasyon uygulandı. Bunlardan sekizi (8.3%) 
başlangıçta kısmi yer değiştirmeli, üçü (20%) tam yer 
değiştirmeli kırık idi. Kısmi ve tam yer değiştirmiş 
kırıklar arasında tekrar manipülasyon oranı açısın-
dan anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Ek tedavi ge-
rektiren kırıklarda tekrar manipülasyon öncesindeki 
açılanma ortalama 17.1±5.8°, son radyografik incele-
melerde ise 4.7±6.0° bulundu. 

Salter-Harris tip II yaralanma olan tüm hastalarda 
mükemmel kırık redüksiyonu sağlandı ve bu olgula-
rın hiçbirinde tekrar manipülasyon gerekmedi. Bu-

nunla birlikte, ilk redüksiyonun kalitesi yeniden yer 
değiştirme oluşmasıyla ilişkili bulunmadı. Tek distal 
radius kırığı olan ve radius ve ulna kırığı olan hasta-
lar arasında tekrar manipülasyon gereksinimi ve son 
açılanma derecesi açısından anlamlı fark bulunmadı 
(p>0.05). İki hastada son açılanma 20 derecenin üs-
tünde ölçüldü: Bunlar, izole distal radius kırığı olan 
7 yaşında bir hasta ile distal radius ve ulnada tam yer 
değiştirmiş kırığı olan 11 yaşında bir hasta idi. İlkin-
de başlangıçtaki açılanma 10° idi ve yetersiz redük-
siyon ve dirseküstü alçı uygulamasının ardından gi-
derek arttı, klinik deformite ile birlikte son açılanma 
22° idi. İkincisinde manipülasyonun ardından tek bir 
K-teli ile stabilizasyon sağlanmıştı. Ancak, K-telinin 
yerleştirilmesi sırasındaki teknik hatalar nedeniyle 
kırıkta tekrar yer değiştirme oluştu ve son açılanma 
22° bulundu.

Redüksiyon sonrasında tam yer değiştirmeli kı-
rıkların yedisinde (46.7%) K-teli ile stabilizasyon uy-
gulandı. K-teli ile tespit uygulanan üç kırıkta (42.9%) 
tekrar manipülasyon gerekirken, tam yer değiştirme 
olmasına rağmen geleneksel yöntemle tedavi edilen 
geri kalan sekiz kırığın hiçbirinde tekrar manipülas-
yon gerekmedi. K-teli ile tespit uygulanan hastalarda 
tekrar manipülasyon oranının yüksek çıkması, kırı-
ğın başlangıçtaki içsel instabilitesine bağlandı. 

Son çekilen radyografilerde, başlangıçta tam yer 
değiştirmiş olan kırıklarda, kısmi yer değiştirmiş olan 
kırıklarla karşılaştırıldığında açılanma anlamlı dere-
cede daha büyük idi (8.2±7.1° ve 4.2±5.7°; p=0.024); 
ancak, bu fark klinik olarak önemli bulunmadı.

Tablo 1
108 hasta ve 112 kırığın özellikleri

		  Sayı	 Yüzde

Cinsiyet
Erkek	 77	 71.3
Kadın	 31	 28.7

Etkilenen taraf
Sol	 62	 55.4
Sağ	 50	 44.6

Yaralanma mekanizması
Düşme (belirsiz)	 61	 54.5
Bisikletten düşme	 11	 9.8
Oyun aracından düşme	 18	 16.1
Paten	 6	 5.4
Futbol	 11	 9.8
Trafik kazası	 4	 3.6
Saldırı	 1	 0.9

Kırık türü
Salter-Harris II	 22	 19.6
Sadece radius	 58	 51.8
Radius ve ulna	 32	 28.6

Kısmi yer değiştirme	 97	 86.6
Tam yer değiştirme	 15	 13.4

Tablo 2
Kırık türüne, başlangıçtaki yer değiştirmeye ve 

elde edilen redüksiyon kalitesine göre
tekrar manipülasyon oranları

		  Tekrar manipülasyon

		  Toplam	 Sayı	 Yüzde

Kırık türü	
Salter-Harris II	 22	 –	
Sadece radius	 58	 7	 12.1
Radius ve ulna	 32	 4	 12.5

Mükemmel redüksiyon	 50	
Kısmi yer değiştirme	 41	 3	 7.3
Tam yer değiştirme	 9	 2	 22.2

Yetersiz redüksiyon	 62
Kısmi yer değiştirme	 56	 5	 8.9
Tam yer değiştirme	 6	 1	 16.7
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Önkol kemiklerinde yeniden şekillenme süreci 6 
ila 12 ay, hatta daha fazla zaman alabilir. Bu nedenle, 
bu çalışmada son açılanma derecesi yeniden şekillen-
me süresinden bağımsız olarak değerlendirildi.

Dirsek alçılama ve K-teli ile tespit uygulamala-
rında kliniğimizin politikasından sapmalar oldu-
ğu görüldü: 95 kırık (84.8%) dirseküstü alçı ile, 10 
kırık (8.9%) dirsekaltı alçı ile, yedi kırık (6.3%) ise 
hem K-teli hem de dirsekaltı alçı ile tedavi edilmişti. 
K-teli ile tespit uygulansın veya uygulanmasın, tam 
yer değiştirmiş kırıkların tedavisindeki bu sapmala-
rın kıdemsiz hekimlerin sıkça değişmesinden ve bu 
hekimlerin klinik standartlarını iyi bilmemelerinden 
kaynaklandığını düşünüyoruz.

Hiçbir olguda çivi yolu enfeksiyonu veya telin 
sıyrılması görülmedi. Hiçbir hastada radial kısalma 
olmadı. Bir hastada, ilk tedaviden beş ay sonra, düş-
me sonucu yeniden kırık oluştu; hasta genel anestezi 
altında yapılan manipülasyon ve dirseküstü alçılama 
ile tedavi edildi.

Tartışma
Bu çalışmada, yer değiştirmiş kırıklarda K-teli 

stabilizasyonu seçici olarak uygulandı. Kısmi ve 
tam yer değiştirmiş kırıklar arasında tekrar manipü-
lasyon oranı bakımından anlamlı fark saptanmadı. 
Choi ve ark.[16] yüksek risk grubundaki distal radius 

kırıklarının K-teli ile tespitinin beklenen başarısız-
lık oranını %60’tan %14’e düşürdüğünü ve epifiz 
kapanması ya da derin enfeksiyonla karşılaşmadık-
larını bildirmişlerdir.

İleriye dönük, randomize bir çalışmada Miller ve 
ark.[22] 10 yaşın üstünde ve dorsal açılanması 30 de-
receden fazla olan 34 çocuktaki distal radius meta-
fiz kırıklarında kapalı redüksiyondan sonra yalnızca 
alçı ile sabitlemeyi perkütan çivi tespitiyle karşılaştır-
mışlardır. Alçıyla tedavi edilen hastaların %39’unda 
tekrar manipülasyon gerektiren redüksiyon kaybı 
gelişmiş, çivi ile tespit grubunda ise hiçbir hastada 
redüksiyon kaybı görülmemiştir.

İleriye dönük, randomize, kontrollü başka bir ça-
lışmada, distal radius kırıklarının K-teli ile stabili-
zasyonunun redüksiyonu anlamlı derecede daha iyi 
koruduğu ve daha az takip radyografisi gerektirdiği 
bildirilmiştir.[20] Bu bulgular, tam yer değiştirmiş kı-
rıklarda K-teli ile stabilizasyonun ciddi şekilde düşü-
nülmesi gerektiğini göstermektedir.[13,18-20,23] Gambhir 
ve ark.[24] çocuklarda distal radiusun tam yer değiştir-
miş metafiz kırıklarının tedavisinde, rotasyonel sta-
biliteyi sağlamak için en az iki K-teli kullanılmasını 
önermişlerdir.

Bu çalışmada çocuklarda distal radius kırıkları-
nın tedavisinde, tek bir serviste seçici olarak K-teli 
ile stabilizasyonun da kullanıldığı bir protokolün 

Şekil 2.	Yan radyografilerde (a) kırıkta başlangıçtaki yer değiştirme, (b) anestezi altında manipülasyon 
sonrası elde edilen mükemmel redüksiyon, (c) kırıkta tekrar yer değiştirme oluşması ve (d) tekrar 
manipülasyon ve Kirschner teli uygulaması izleniyor.

(a)

(c) (d)

(b)
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değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Olgularımızın 
takip oranı da yüksektir. Geriye dönük olmasına 
rağmen, çalışmamız bu yaralanmanın tedavisinde 
geniş bir hekim grubunca uygulanan standart bir 
protokolün değerini göstermektedir. Tam yer de-
ğiştirmiş kırığı olan hasta sayısı az olduğundan, 
K-teli ile tespitin sonuca etkisini tam olarak belirle-
yebilmek mümkün olmadı. Özellikle K-teli ile sta-
bilizasyonun en iyi uygulama şeklini açıklığa ka-
vuşturmak için, bu tür yaralanmaların tedavisinin 
ileriye dönük randomize çalışmalarla daha fazla 
araştırılması gerekmektedir.

Yakın zamanda yapılan bir meta-analiz çalışma-
sının sonuçları, perkütan K-teli ile tespitin tekrar yer 
değiştirme oluşmasını önlediğini göstermiştir; ancak, 
el bileği fonksiyonu da dahil uzun dönem sonuçlara 
etkisi tam olarak ortaya konamamıştır.[25] K-telleri 
kırıkta tekrar yer değiştirme oluşmasını önleyebili-
yor olsa da, stabil bir tespit elde edilebilmesi için iyi 
bir cerrahi tekniğin şart olduğunu vurgulamak iste-
riz. Olgularımızda, çivi bölgesi enfeksiyonları ya da 
K-telinin sıyrılması gibi literatürde bildirilen ciddi 
komplikasyonların hiçbirine rastlamadık.[18,21] 

Voto ve ark.[17] önkol kırığı olan çocukların 
%7’sinde tekrar yer değiştirme için ek tedavi gerek-
tiğini ve yeniden manipülasyon ardından tüm hasta-
larda komplikasyonsuz bir şekilde tatmin edici fonk-
siyonel sonuç elde edildiğini bildirmişlerdir. Tekrar 
manipülasyon, redüksiyonun elde edilmesi ve korun-
ması için güvenli ve etkin bir yoldur ve tekrar yer de-
ğiştirme oluşan distal radius kırıklarının tedavisinde 
uygun bir seçenektir.[17]

Önceki çalışmalar, anestezi altında manipülas-
yonun ardından kırıkta tekrar yer değiştirme oluş-
ma oranının yüksek olduğunu, bu durumun anestezi 
altında ikinci bir manipülasyonu[22] ya da ikinci bir 
ameliyatı[20] gerektirdiğini göstermiş ve bu tür kırık-
larda eşzamanlı olarak K-teli ile stabilizasyon öneril-
miştir (Şekil 2).[12]

Hasta yoğunluğunun yüksek oluşu ve bu kırık-
ların günlük tedavisine birçok kısa dönem kıdemsiz 
hekimin katılıyor oluşu göz önüne alındığında, 61 
kırıkta kesin yaralanma mekanizmasının tam olarak 
kaydedilmemiş olması şaşırtıcı olmayacaktır. Kesin 
mekanizma yerine, bu hastaların çoğu için genel bir 
yaralanma nedeni (örneğin açık el üstüne düşme) ya-
zılmıştır. Yetersiz belgelendirme, hastanın yatışından 
sonra bir hekimden diğerine devri sırasında oluşan 

bilgi kaybından da kaynaklanabilir. İnanıyoruz ki bu 
çalışma, 1.5 milyon nüfuslu bir bölgedeki üçüncü de-
rece, yoğun bir sağlık merkezinde iskelet travmaları 
için uygulanan tedavilerin gerçek hayattan bir kesiti-
ni vermektedir. 

Tam yer değiştirmiş kırıklarda K-teli uygulama 
politikası güvenli bir yöntem gibi görünmektedir. 
Ancak, bu çalışmanın sonuçları ışığında bunun etkin-
liği sorgulanabilir. Tam yer değiştirmiş distal radius 
kırıklarında K-teli uygulamasının uzun dönem etkin-
liğinin onaylanması için, fonksiyonların incelenmesi-
ni de içine alan daha geniş randomize kontrollü çalış-
malara ihtiyaç vardır. Stabil bir tespit sağlanabilmesi 
için iyi bir cerrahi teknik gerektiğinin de tekrar altını 
çizmek isteriz.
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