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Amaç: Bu çal›flmada önkol çift k›r›¤› sonras› uygulanan alç› te-
davisi s›ras›nda redüksiyon kayb› görülen çocuk hastalarda int-
ramedüller çivileme sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Önkol çift k›r›¤› nedeniyle redüksiyonun ba-
flar›s›z olmas› üzerine 28 çocuk hastaya (19 erkek, 9 k›z; ort.
yafl 10.6; da¤›l›m 8-15) konservatif tedavinin ortalama dör-
düncü haftas›nda (da¤›l›m 3-6 hafta) aç›k (n=8) veya kapal›
(n=20) redüksiyon sonras›nda intramedüller çivileme uygu-
land›. Tespitte ilk 10 hastada K-teli, 18 hastada titanyum
elastik çivi kullan›ld›. Tek kemik tespiti dört hastada (%14.3)
yap›labildi. Kötü kaynama maksimum radial e¤imin miktar›
ve yerleflimine bak›larak de¤erlendirildi ve sa¤lam tarafla ve
benzer yafltaki çocuklardan oluflan kontrol grubuyla karfl›lafl-
t›r›ld›. ‹fllevsel sonuçlar Grace ve Eversmann’›n ölçütlerine
göre de¤erlendirildi. Hastalar ortalama 14 ay (da¤›l›m 12-18
ay) izlendi. 

Sonuçlar: Tek kemik tespiti yap›lan bir hastadaki kaynamayan
ulna k›r›¤› d›fl›nda bütün olgularda normal dizilim sa¤lanabildi
ve ortalama yedi haftada (da¤›l›m 6-8 hafta) kaynama elde edil-
di. K›r›k taraftaki ortalama maksimum radius e¤imi ve maksi-
mum radial e¤im yerleflimi sa¤lam taraf ve kontrol ekstremite-
lere göre anlaml› farkl›l›k göstermedi (p>0.05). ‹fllevsel sonuç-
lar 25 hastada (%89.3) mükemmel, iki hastada (%7.1) iyi, bir
hastada (%3.6) kabul edilemez bulundu. Hiçbir hastada enfek-
siyon ya da nörapraksi, çivi ç›kar›lmas› sonras›nda yeniden aç›-
lanma, k›r›k ve ekstremite eflitsizli¤i görülmedi.

Ç›kar›mlar: Alç› tedavisi s›ras›nda redüksiyon kayb›na u¤-
rayan önkol çift k›r›klar›nda intramedüller tespit, mükemmel
anatomik ve ifllevsel sonuçlar› yan› s›ra güvenli, ucuz ve er-
ken harakete izin veren bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Çocuk; önkol; k›r›k tespiti, intramedüller; radius
k›r›¤›/cerrahi; nüks; ulna k›r›¤›/cerrahi.

Objectives: We assessed the results of intramedullary nail-
ing in children who developed redisplacement during cast
treatment of both-bone forearm fractures.

Methods: Twenty-eight children (19 boys, 9 girls; mean age
10.6 years; range 8 to 15 years) were treated with intramedullary
fixation upon failure of initial reduction of both-bone forearm
fractures after a mean of four weeks (range 3 to 6 weeks) of cast
treatment. Intramedullary fixation was performed following
closed (n=20) or open (n=8) reduction using K-wires in the first
10 cases, and titanium elastic nails in 18 cases. Single bone fix-
ation was possible in four (14.3%) cases. For malunion assess-
ment, the amount and location of the maximum radial bow were
measured and compared with the normal side and with corre-
sponding extremities of age-matched controls. Functional
results were assessed using the Grace-Eversmann criteria. The
mean follow-up was 14 months (range 12 to 18 months). 

Results: Except for a nonunion of the ulna in one patient who
underwent single bone fixation, all correction losses could be
restored to normal alignment and united within a mean of seven
weeks (range 6 to 8 weeks). The amount and location of the max-
imum radial bow did not differ significantly from those of the
normal side and control extremities (p>0.05). Functional results
were excellent in 25 patients (89.3%), good in two patients
(7.1%), and unacceptable in one patient (3.6%). None of the
patients developed infection, neurapraxia, or after removal of the
nail, angulation, refracture, or extremity length discrepancy.

Conclusion: Intramedullary fixation for correction losses
during cast treatment of both-bone forearm fractures is a safe
and inexpensive treatment, allowing early mobilization and
providing excellent anatomic and functional results.

Key words: Child; forearm; fracture fixation, intramedullary; radius
fractures/surgery; recurrence; ulna fractures/surgery.



Çocuk önkol çift k›r›klar›nda uygun redüksiyo-
nun korunabilmesi her zaman mümkün olmamakta,
alç› tedavisi s›ras›nda redüksiyon kayb› görülebil-
mektedir.[1-6] Alç› tedavisi s›ras›nda kabul edilemez
aç›lanmalar görüldü¤ünde tedavi seçenekleri, tekrar
redüksiyon, aç›k redüksiyon ve internal tespit veya
aç›k ya da kapal› redüksiyon sonras›nda yap›lacak
intramedüller çivilemedir. 

Bu çal›flmada, önkol k›r›klar›nda alç› tedavisi s›-
ras›nda oluflan redüksiyon kay›plar› sonras›nda yap›-
lan intramedüller çivilemenin radyografik ve ifllev-
sel sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

2000-2003 y›llar› aras›nda, önkol cisim k›r›¤›
nedeniyle alç› tedavisi uygulanan ve izlemlerinde
redüksiyon kayb› geliflen 41 çocu¤a genel anestezi
alt›nda redüksiyon tekrar› yap›ld›. Redüksiyon 13
hastada baflar›l› oldu ve konservatif tedaviye de-
vam edilebildi. Yirmi sekiz hasta (19 erkek, 9 k›z;
ort. yafl 10.6; da¤›l›m 8-15) ise, redüksiyonun ba-
flar›s›z olmas› üzerine aç›k veya kapal› redüksiyon
sonras›nda intramedüller çivileme ile tedavi edildi.
Bunlar›n 15’i ilk redüksiyonlar› klini¤imizde ya-
p›lm›fl ve haftal›k izlemi yap›lan hastalar idi; 13’ü
ise k›r›k dizilimindeki güçlükler nedeniyle klini¤i-
mize gönderilen hastalard›. Böylece, ilk redüksi-
yonlar› klini¤imizde yap›lan olgular gerçek geç
deplasman olarak kabul edildi; di¤er 13 hastan›n
önceki grafileri de¤erlendirilemedi¤i için, bunlar-
da gerçek deplasman ya da erken deplasman›n geç
fark edilmesi olup olmad›¤› konusunda yorum ya-
p›lamad›. Çal›flmaya al›nan olgular›n hiçbirinde
önkol k›r›¤›na efllik eden yaralanma yoktu. Bütün
hastalarda ulna ve radiusun her ikisi de k›r›kt›. On
dokuz hastada radius orta 1/3, dokuzunda radius
proksimal 1/3 k›r›¤› vard›. Ulnada ise k›r›klar›n
26’s› orta 1/3, ikisi proksimal 1/3’te idi.

On yafl›ndan küçük çocuklarda iki plandan birin-
de 15 dereceden fazla, 10 yafl ve üstündeki çocuklar-
da ise 10 dereceden fazla aç›lanmalar kabul edilmez
aç›lanma olarak de¤erlendirildi ve cerrahi olarak te-
davi edildi. Kabul edilemez redüksiyon kayb› 10
hastada radiusta, dört hastada ulnada, 14 hastada ise
her iki kemikte görüldü. Radiusun ortalama aç›lan-
mas› ön-arka planda 15.2° (da¤›l›m 8°-28°), yan
planda 23.6° (da¤›l›m 19°-28°) idi. Ulnada ise bu de-
¤erler s›ras›yla 17.3° (da¤›l›m 14°-26°) ve 21.7° (da-

¤›l›m 16°-29°) bulundu. Hastalar ameliyat edildikle-
rinde konservatif tedavilerinin ortalama dördüncü
haftalar›ndayd› (da¤›l›m 3-6 hafta).

Cerrahi teknik

Alç› tedavisi s›ras›nda redüksiyon kayb› sap-
tand›¤›nda hastalar ameliyathaneye al›narak genel
anestezi alt›nda redüksiyon tekrar› yap›ld›. Redük-
siyon sonras› dizilim skopi yard›m›yla kontrol
edildi. Kabul edilebilir dizilimin elde edilebildi¤i
ve tam pronasyon ve supinasyonda dizilimin ko-
rundu¤u olgularda redüksiyon tekrar› baflar›l› ola-
rak de¤erlendirildi ve konservatif tedaviye devam
edildi. Kabul edilebilir dizilimin elde edilemedi¤i
(n=8) ya da tam supinasyon veya pronasyonda di-
zilimin korunamad›¤› (n=20) olgularda redüksiyon
tekrar› baflar›s›z olarak de¤erlendirildi ve bu hasta-
lar intramedüller çivileme ile tedavi edildi. Redük-
siyon tekrar›n› takiben çivilemeye daha fazla aç›-
lanmas› olan kemikten baflland›. Daha fazla aç›lan-
mas› olan kemi¤e yap›lan intramedüller çivileme
sonras› tek kemik tespitinin yeterli olup olmad›¤›-
n›n belirlenmesi için, di¤er kemi¤in dizilimi ve
stabilitesi tam supinasyon ve pronasyon hareketle-
ri ile de¤erlendirildi. E¤er kemik supinasyon ve
pronasyonda stabil ise, cerrahi tek kemik tespiti ile
sonland›r›ld›. Radiusun intramedüller çivilemesi
için, radiusta Lister tüberkülü üzerinden dorsal in-
sizyon yap›ld›. Daha sonra fizisin hemen üzerin-
den aç›lan 2.5 mm’lik oblik delikten titanyum
elastik çivi (TEÇ) ya da K-teli distal fragman›n k›-
r›k ucuna kadar ilerletildi. Redüksiyon skopi yar-
d›m›yla kontrol edilerek çivi proksimal fragmana
ilerletildi. Kapal› redüksiyon osteoklazi ile sa¤la-
namam›flsa redüksiyon s›n›rl› aç›k giriflimle uygu-
land›. Hiçbir olguda perkütan osteotomi uygulan-
mad›. Ulnan›n intramedüller çivilemesi için prok-
simal insizyon Amit ve ark.n›n[7] tan›mlad›¤› flekil-
de yap›ld› ve TEÇ ya da K-teli olekranon apofizin-
den proksimal fragman›n k›r›k ucuna kadar ilerle-
tildi. Daha sonra redüksiyon skopi ile kontrol edi-
lerek çivi distal fragmana do¤ru ilerletildi. Kapal›
redüksiyon sa¤lanamam›flsa s›n›rl› aç›k giriflimle
redüksiyon uyguland›.

On hastada K-teli (2000-2001 y›llar› aras›nda),
18 hastada TEÇ (2001-2003 y›llar› aras›nda) kulla-
n›ld›. Tüm olgularda istmus medullas›n›n yaklafl›k
2/3’ünü dolduracak kal›nl›ktaki K-teli ya da TEÇ
kullan›ld› (TEÇ için 2.0, 2.5, 3.0 mm; K-teli için
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2.4- 3.0 mm). Tüm çivilere yerlefltirme öncesinde
flekil verildi. E¤imin apeksinin medulla çap›n›n yak-
lafl›k üç kat› olmas›na çal›fl›ld›. Son pozisyonda çivi
apekslerinin k›r›k hatlar›nda yerleflmesi ve konvek-
sitenin radiusta radialde, ulnada ise ulnarda olmas›
sa¤land›. Böylece, interosseöz membran›n oval ve
gergin yap›s› yeniden oluflturulmaya çal›fl›ld›.

Ameliyat sonras› izlem

Ameliyat sonras› alç› ya da atel uygulamas› ya-
p›lmad›. Ameliyat sonras› erken dönemden itibaren
aktif harakete izin verildi. Ekstremite üç hafta kol
ask›s›nda tutuldu. Ön-arka ve yan planda radyogra-
fik olarak k›r›k hatt›nda kaynama gözlenmesi ve a¤-
r› olmamas› kaynama olarak de¤erlendirildi. En son
kontrolde kötü kaynama, sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda Schemitsch ve Richards’›n[8] normal kol için
tarif etti¤i maksimum radial e¤imin miktar› ve yerle-
flimine bak›larak de¤erlendirildi (fiekil 1). Ayr›ca,
ameliyat edilen kollardaki maksimum radial e¤imin
miktar› ve yerleflimi kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›.
Kontrol grubu, klini¤imize önkol travmas› nedeniy-
le baflvuran, ancak ne travma an›nda ne de öncesin-
de herhangi bir k›r›k tan›s› olmayan ve supinasyon-
pronasyon hareket aç›kl›¤› tam olan 20 hastadan (11
erkek, 9 k›z; ort. yafl 10; da¤›l›m 7-15) oluflturuldu.
Ekstremite uzunluk fark›, her iki ekstremitede hu-
merusun lateral epikondili ile radius stiloidi aras›n-
daki mesafe ölçülerek de¤erlendirildi. ‹fllevsel so-
nuçlar Grace ve Eversmann’›n[9] ölçütlerine göre de-
¤erlendirildi (Tablo 1). Hastalar ortalama 14 ay (da-
¤›l›m 12-18 ay) izlendi. 

Her iki taraf›n maksimum radial e¤imleri ve
maksimum radial e¤imin yerleflimi aras›ndaki fark

ikili t-testiyle incelendi. K›r›k taraf ile kontrol gru-
bunun karfl›laflt›r›lmas›nda ba¤›ms›z örnekler için t-
testi kullan›ld›.

Sonuçlar

Yirmi hastada kapal› redüksiyon, sekiz hastada
aç›k redüksiyon sonras›nda intramedüller çivileme
uyguland›. Aç›k redüksiyon üç hastada radius, bir
hastada ulna redüksiyonu için, dört hastada da her
ikisi için gerekti. Yirmi dört hastada her iki kemik
tespit edilirken, dört hastada sadece radius tespit
edildi (fiekil 2a-d).

Tek kemik tespiti yap›lan bir hastada ulnada gö-
rülen kaynamama sorunu d›fl›nda (k›r›k hatt› düz
grafide kapanmad›, ancak anormal haraket ve k›r›k
hatt›nda a¤r› yoktu) bütün redüksiyon kay›plar› nor-
mal dizilime çevrilebildi ve kaynad›. Ayn› hastada
radiustaki çivi kemi¤e migre oldu. ‹kinci bir ameli-
yat› kabul etmeyen hastan›n önkol rotasyonu sa¤lam
tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda %90 idi. Hasta halen atel
kullanarak amatör futbol oynamaktad›r.

Kaynama ortalama yedi haftada (da¤›l›m 6-8 haf-
ta) sa¤land› (fiekil 3a-e). Çiviler ortalama 4.5 hafta
(da¤›l›m 3-5 hafta) sonra ç›kar›ld›.

Bütün hastalarda sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da normal radial e¤imin restorasyonu sa¤lanabildi.
Bir hastada (%3.6) radiusun e¤iminde 3 mm azalma
görüldü. On dokuz hastada (%67.9) radiusun e¤i-
minde kay›p 1-2 mm aras›ndayd›. Sekiz hastada
(%28.6) ise radius e¤imindeki kay›p 1 mm’den azd›.
K›r›k taraftaki maksimum radius e¤imi, sa¤lam taraf
ve kontrol ekstremitelere göre anlaml› farkl›l›k gös-
termedi (p>0.05; Tablo 2). Maksimum radius e¤imi-
nin yerleflimi 27 hastada (%96.4) sa¤lam taraf›n
%5’inde, bir hastada (%3.6) %10’unda idi. Ameliyat
edilen taraftaki maksimum radial e¤im yerleflimi,
sa¤lam taraf ve kontrol ekstremitelere göre anlaml›
de¤iflim göstermedi (p>0.05; Tablo 2).

177Çelebi ve ark. Alç› tedavisi s›ras›nda tekrar deplase olmufl çocuk önkol k›r›klar›nda intramedüller çivileme sonuçlar›

Tablo 1. Grace ve Eversmann’›n ifllevsel sonuç 
de¤erlendirme ölçütleri[9]

K›r›k Pronasyon-supinasyon
kaynamas› oran› (Karfl› tarafa göre)

Mükemmel + %90 
‹yi + %80
Kabul edilebilir + %60
Kabul edilemez – <%60

fiekil 1. Schemitsch ve Richards’a göre kötü kaynaman›n
ölçümü. y: El bile¤inde radiusun en ulnar taraf›ndan bisipital
ç›k›nt›ya çizgi çizilir ve mm olarak ölçülür. a: Maksimum radial
e¤imin oldu¤u noktadan y çizgisine dikey bir çizgi çizilir ve mm
olarak ölçülür. x: Bisipital ç›k›nt› ile dik çizgi aras›ndaki mesafe
‘a’ mm olarak ölçülür. Maksimum radial e¤im ‘a’n›n yüksekli¤i
kadard›r. Maksimum radial e¤imin yerleflimi tüm e¤imin uzunlu-
¤una oran›yla ifade edilir (x/y x 100).



Yirmi befl hastada (%89.3) ifllevsel sonuçlar mü-
kemmel iken, iki hastada (%7.1) iyi, bir hastada
(%3.6) da kabul edilemez bulundu. Yirmi alt› hasta-
da (%92.9) önkolun rotasyonu sa¤lam taraf›n
%90’›ndan fazlayd›. Ulnada kaynamama görülen
hastan›n ifllevsel sonuçlar› kabul edilemez olarak de-
¤erlendirildi.

Ameliyat sonras› dönemde hiçbir hastada en-
feksiyon ya da nörapraksi, çivi ç›kar›lmas› sonra-

s›nda yeniden aç›lanma, k›r›k ve ekstremite eflit-
sizli¤i görülmedi.

Tart›flma

Çocuk önkol k›r›klar›n›n ço¤unlu¤u kapal› re-
düksiyon ve alç› immobilizasyonu ile baflar›l› flekil-
de tedavi edilebilir. Hastan›n yafl›na ba¤l› olarak, ço-
cuklarda cisim k›r›klar›nda 10-15 derece aç›lanma
s›kl›kla kabul edilir.[3-6,10] Bu de¤erlerin üstündeki
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(a) (b)

(c) (d)

fiekil 2. (a) Sekiz yafl›nda k›z çocu¤unda önkol çift k›r›¤› sonras›nda uygulanan konservatif tedavinin beflinci hafta-
s›nda redüksiyon kayb›. (b) Hasta tek kemik tespiti ile tedavi edildi. Ameliyat sonras› 18. ayda ameliyat edi-
len (sol) ve sa¤lam (sa¤) taraf›n (c) ön-arka (d) yan grafileri.

Tablo 2. Ameliyat edilen ekstremite, sa¤lam ekstremite ve kontrol grubunun radial e¤im parametreleri

Ameliyat Sa¤lam Kontrol Sa¤lam ekstremite Kontrol ekstremite
edilen ameliyat edilen ameliyat edilen

ekstremite fark› ekstremite fark›

Maksimum ortalama radial e¤im (mm) 9.2±2.7 9.5±2.6 9.4±2.4 0.3±1.5 0.2±1.1
(p>0.05) (p=0.78)

Maksimum radius e¤iminin
ortalama yerleflimi (%) 60±4 61±3 60±3 0.3±3.4 0.1±3.0

(p>0.05) (p=0.094)



aç›lanmalar genellikle kabul edilmez ve istenilen di-
zilim ya kapal› redüksiyon ya da cerrahi ile sa¤lan-
maya çal›fl›l›r. ‹fllevsel aç›dan bak›ld›¤›nda, rotasyo-
nel dizilim bozuklu¤u ile supinasyon-pronasyon k›-
s›tlamas› aras›ndaki iliflkinin anlaml› oldu¤u bilinse
de, aç›sal deformiteler ile önkol rotasyonu aras›nda-
ki iliflki kesin de¤ildir. Birçok çal›flmada aç›sal de-
formite ile önkol rotasyonu aras›nda iliflki zay›f ya
da belirsiz olarak bildirilmifltir.[11-14] Bununla birlikte,
kural olarak, aç›sal deformite ile iyileflen önkol k›-
r›klar›nda supinasyon-pronasyon k›s›tl›l›¤› riskinin
varl›¤› kabul edilir.

Çocuk önkol k›r›klar›nda, konservatif tedavi s›ra-
s›nda redüksiyon kayb› çeflitli çal›flmalarda incelen-
mifltir.[1,15-17] Voto ve ark.[1] k›r›k bölgesinde gevflek al-
ç› (>1 cm) uygulamas› ve üç nokta prensibi ile flekil-
lendirmenin uygun yap›lmamas›n›, çocuk önkol k›-
r›klar›nda redüksiyon kayb› ve tekrar deplasmandan
sorumlu faktörler olarak ileri sürmüfllerdir. Proctor

ve ark.[15] deplasman›n nedenlerini, bafllang›çtaki k›-
r›¤›n tam deplasman› ve anotomik redüksiyonun el-
de edilememesi olarak bildirmifllerdir. Chess ve
ark.[16] ise alç› indeksi tan›mlam›fllar ve normal alç›
indeksinin distal önkolda 0.7 oldu¤unu bildirmifller-
dir. Yazarlar, tekrar deplasman görülen tüm olgular-
da alç› indeksinin normalden yüksek oldu¤unu orta-
ya koymufllard›r. Haddad ve Williams[17] da tekrar
deplasman ile iliflkili faktörleri k›r›¤›n deplasman›
ve anatomik redüksiyonun elde edilememesi olarak
bildirmifllerdir. 

Ancak, tüm bu çal›flmalar önkol distal uç k›r›kla-
r›n› içeren çal›flmalard›r. Bhatia ve Housden’in[18] ça-
l›flmas› ise önkol cisim k›r›klar›n› da içermektedir.
Bu çal›flmada, alç› flekillendirilmesi ve pamukland›-
r›lmas›n›n (padding) göstergeleri olarak alç› ve pa-
muklama indeksinin s›ras›yla 0.8 ve 0.3’ten yüksek
olmas›n›n k›r›klar›n tekrar deplasman› için önemli
risk faktörleri oldu¤u gösterilmifltir. 
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fiekil 3. (a, b) On bir yafl›nda erkek çocukta önkol çift k›-
r›¤› sonras›nda uygulanan konservatif tedavinin
dördüncü haftas›nda redüksiyon kayb›. (c) Has-
tan›n her iki kemi¤ine intramedüller çivileme ya-
p›ld›. Ameliyat sonras› 14. ayda, ameliyat edilen
(sa¤) ve sa¤lam taraf›n (d) ön-arka ve (e) yan
grafileri.

(a) (b)

(c) (d)

(e)



Çal›flmam›z, çocuk önkol cisim k›r›klar›nda tek-
rar deplasman için risk faktörlerini de¤erlendirmeye
yönelik olmasa da, 28 hastan›n 24’ünde hem alç›
hem de pamuklama indeksinin normalden yüksek
oldu¤u görülmüfltür.

Konservatif tedavi ile yeterli redüksiyonun ko-
runamamas› halinde cerrahi giriflim gerekli olmak-
tad›r. Çocuklarda önkol k›r›klar›nda alç› tedavisi
s›ras›nda oluflan redüksiyon kayb›nda cerrahi seçe-
nekler aç›k redüksiyon ve plak tespiti ya da intra-
medüller tespittir.[6,19-21] Aç›k redüksiyon ve plak
tespitinde enfeksiyon, sinostoz, tekrar k›r›k gibi
göreceli olarak yüksek oranda komplikasyon söz
konusudur.[6,19] Ayr›ca, internal tespit ve plak ç›ka-
r›m› s›ras›nda genifl aç›l›m gereksinimi ve plak ç›-
kar›m›n› takiben atel uygulamas› gibi bir tak›m de-
zavantajlar› vard›r. Çocuklarda önkol k›r›klar›nda
plakla tedavi ile intramedüller çivilemeyi karfl›lafl-
t›ran bir çal›flmada, intramedüller çivilemenin er-
ken haraket sa¤lad›¤›, minimal yumuflak doku di-
seksiyonu gerektirdi¤i, mükemmel kozmetik so-
nuç sa¤lad›¤› ve ameliyat süresini k›saltt›¤› belir-
tilmifltir.[22]

Schemitsch ve Richards[8] radiusun normal e¤i-
m miktar›n›n ve yerinin korunmas›n›n eriflkinlerde
sonuçlarla iliflkili oldu¤unu belirtmifllerdir. ‹yi bir
ifllevsel sonuç, radiusun normal e¤im miktar›n›n
ve yerlefliminin korunmas›na ba¤l›d›r. Çal›flma-
m›zda iki hastada (%7.1) önkol rotasyonu sa¤lam
kolun rotasyonunun %80-90’› aras›nda bulundu
(ifllevsel olarak iyi sonuç). Yirmi alt› hastada
(%92.9) normal önkolun %90’› veya üzerinde bu-
lundu. ‹fllevsel olarak iyi sonuç al›nan bir hastada
radiusun maksimum e¤iminde 1-2 mm’lik kay›p
görüldü ve e¤imin yerleflimi sa¤lam kolun %5’in-
deydi. Bir baflka hastada radiusun maksimum e¤i-
minde 2 mm’lik kay›p vard› ve e¤imin yerleflimi
sa¤lam kolun %10’undayd›. Radius e¤iminde 3
mm’lik bir kay›p olan bir hastada ise ifllevsel ola-
rak mükemmel sonuç al›nd›.

Baz› yazarlar çocuklarda önkol k›r›klar›nda tek
kemik tespitini tercih etmektedirler.[23-25] Myers ve
ark.[25] önkol çift k›r›¤› olan 50 hastay› elastik intra-
medüller çivi ile tedavi etmifller, tek kemik tespiti
seçiminde çal›flmam›zdakiyle ayn› ölçütleri uygula-
m›fllard›r. An›lan çal›flmada, tek kemik tespiti yap›-
lan bütün hastalarda iyi sonuçlar al›nm›fl ve çal›flma

sonucunda tek ya da çift kemik tespitinin ifllevsel so-
nuçlar›n›n ayn› oldu¤u bildirilmifltir. Bu çal›flman›n
bizim çal›flmam›zdan temel fark›, ayn› ölçütler kul-
lan›larak hastalar›n %50’sinin tek kemik tespiti ile
tedavi edilebilmifl olmas›d›r. Çal›flmam›zda ise has-
talar›n %14’ünde tek kemik tespiti mümkün olmufl-
tur. Aradaki bu belirgin fark›n nedeni bizce, hasta
grubumuzun alç› tedavisi s›ras›nda redüksiyon kay-
b› saptanan hastalardan oluflmas›d›r. Bizce, alç› teda-
visi s›ras›ndaki redüksiyon kayb› belirgin bir instabi-
lite iflaretidir. Tek kemik tespitinde baz› yazarlar sa-
dece ulnay› tespit ederken, baz›lar› radiusu tespit et-
meyi tercih etmektedirler.

Çal›flmam›zda tek kemik tespiti için Myers ve
ark.[25] ile ayn› ölçütleri kulland›k. Flynn ve Wa-
ters’in[24] ilk tercihi, daha az giriflimsel ve en kolay
ç›kar›labilen internal tespit olmas› nedeniyle ulna-
n›n intramedüller çivi ile tespitidir. Bu yazarlar ra-
diusun internal tespitini kapal› redüksiyonun yap›-
lamad›¤› durumlarda seçmifl ve bu durumda da
plakla tespit uygulam›fllard›r. Bizim görüflümüz,
ulnan›n intramedüller çivilemesinin en az invaziv
yöntem oldu¤u; ancak, radiustaki çivinin ç›ka-
r›lmas›n›n da ulnadaki çivi kadar kolay oldu¤u yö-
nündedir. Kirkos ve ark.[23] önkol hareketlerinde
daha fazla fonksiyona sahip olmas› nedeniyle bü-
tün olgularda radiusu plakla tespit etmifllerdir.
Herring,[26] kozmetik olarak kabul edilemeyecek
aç› oluflmas›n› engelledi¤inden ve radiusun sa¤la-
nan pozisyonda kalabilmesi için destek oluflturdu-
¤undan, ulnada tek kemik tespitinin ilgi çekici ol-
du¤unu öne sürmüfltür. Olgular›m›zda karar› k›r›k-
lar›n redüksiyon tekrar›ndan sonra verdik. Tekrar
redüksiyonu takiben, önce daha fazla dizilim bo-
zuklu¤u olan kemi¤i tespit ettik. Redüksiyon son-
ras› dizilim bozuklu¤u 21 olguda radiusta, yedi ol-
guda ulnada daha fazlayd›. Fakat, hiçbir olguda ul-
nan›n çivilenmesinden sonra radius stabil de¤ildi.
Radiusun çivilenmesini takiben 21 olgunun dör-
dünde ulna stabildi ve tek kemik tespiti bu olgular-
da mümkün oldu. Shoemaker ve ark.[27] tespit edil-
memifl kemikte zamanla bir miktar redüksiyon
kayb› olaca¤›n› öne sürmüfllerdir. Biz ulnan›n tes-
pit edilmedi¤i dört olguda redüksiyon kayb› göz-
lemlemedik. Bu olgular›n birinde ulnada redüksi-
yon kayb› olmaks›z›n kaynamama görüldü. Bu ol-
guda ulnan›n intramedüller tespitinin kaynamaya
katk›da bulunaca¤›n› düflünmedik ve bu olguda re-
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düksiyon kayb› olmadan hipertrofik kaynamama
geliflti. Bilindi¤i gibi, intramedüller çiviler aksiyel
stabilite ve k›r›k hatt›nda rijid kompresyon sa¤la-
mamaktad›r. Yine de, bu kaynamaman›n nedeni
hakk›nda ayr›nt›l› yorum yapam›yoruz.

Cullen ve ark.[28] 20 hastan›n 10’unda redüksiyon
kayb›, çivi migrasyonu, enfeksiyon, eklem hareket
aral›¤›nda azalma, radio-ulnar sinostoz, nörapraksi
gibi komplikasyonlar bildirmifllerdir. Bunlar›n dör-
dünde tekrar ameliyat gerekmifltir. Çal›flmam›zda
ise, bir olguda görülen kaynamama ve çivi migras-
yonu d›fl›nda an›lan komplikasyonlarla karfl›lafl›lma-
m›flt›r. Redüksiyon kayb› riskini azaltmak için hem
radius hem de ulnan›n tespiti önerilmifltir.[28,29] Çal›fl-
mam›zda belirlenen stabilite ölçütlerine uymak kay-
d›yla yap›lm›fl tek kemik tespitlerinde herhangi bir
redüksiyon kayb›na rastlamad›k. E¤er tek kemik tes-
piti yap›lacaksa, tespit edilmeyen kemi¤in tam supi-
nasyon ve pronasyonda stabilitesinin kontrolünü
öneriyoruz.

Sekiz hastada kapal› redüksiyon sa¤layamad›¤›-
m›z için aç›k redüksiyona geçildi. K›r›k ne kadar
proksimalde ise redüksiyonun sa¤lanmas› ve korun-
mas›n›n o kadar zor oldu¤u bildirilmifltir.[22] Radius
k›r›¤›, ulna k›r›¤›na göre daha proksimalde olursa re-
düksiyon daha zordur.[30] Biz de bu fikre kat›l›yoruz;
çünkü, çal›flmam›zda proksimal 1/3’te olan 11 k›r›-
¤›n sekizinde aç›k redüksiyon ihtiyac› do¤du.

‹ntramedüller tespit, aç›k k›r›¤› olan ya da kabul
edilebilir kapal› redüksiyonun sa¤lanamad›¤› kapal›
k›r›¤› olan hastalarda kullan›lmaktad›r. Alç› tedavisi
s›ras›nda redüksiyon kayb› olan çocuk önkol k›r›kla-
r›nda intramedüller tespiti öneriyoruz. Mükemmel
anatomik ve ifllevsel sonuçlar›n›n olmas› yan› s›ra bu
yöntem güvenli, ucuz ve erken harakete izin veren
bir yöntemdir.
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