
Üst ekstremite travmalar›n›n tedavisi, fonksiyonel
anatominin yeniden sa¤lanmas› aç›s›ndan özen ister.
Çocuklar›n önkol k›r›klar›n›n tedavisinde büyüme plaklar›
göz önüne al›nmal› ve  eriflkinlerden farkl› olarak
remodelasyon yetene¤i hat›rlanmal›d›r. Tedavide
konservatif ve cerrahi yöntemlerin s›n›rlar› tam belli
de¤ildir1-8.

Çocuklar›n anstabil önkol k›r›klar› tedavide sorunlar
ç›karmaktad›r. Konservatif tedavide deplasman riski yüksek
oldu¤undan, son zamanlarda cerrahi tedavi yöntemlerine
e¤ilim artm›flt›r. Kapal› intramedüller çivileme bu yöntemler
aras›nda en uygun tedavi yöntemi olarak görülmektedir3-7,9-11.

Bu çal›flmada konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil
çocuk önkol k›r›klar›yla, cerrahi tedavi edilen anstabil
k›r›klar›n karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›fl; 8-16 yafl grubundaki
anstabil önkol k›r›klar›nda cerrahi tedavinin daha etkin
bir yöntem oldu¤u hipotezi do¤rulanmaya çal›fl›lm›flt›r.
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GEREÇ VE YÖNTEM

1994-1999 y›llar› aras›nda tedavi ve takipleri yap›lan 8-
16 yafl aras›, 51 önkol k›r›kl› hasta incelenmifltir. Bunlardan
7’si stabil önkol k›r›¤› olup konservatif tedavi edilmifl,
44 anstabil k›r›¤›n 26’s› konservatif olarak tedavi edilirken,
18’inde ise yeterli redüksiyon sa¤lanamad›¤›ndan cerrahi
yöntemlere baflvurulmufltur.

Hastalar›n 48’i erkek, 3’ü k›z çocu¤udur. Literatürde
remodelasyon s›n›r› 10 yafl olarak belirlendi¤inden9,12,
hastalar 8-10 ve 11-16 yafl grubu olarak iki yafl grubuna
ayr›lm›flt›r (Tablo I).

Tablo I. Hastalar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›

ÇOCUK ÖNKOL Ç‹FT KIRIKLARININ TEDAV‹S‹NDE KONSERVAT‹F VE
CERRAH‹ YÖNTEMLER‹N KARfiILAfiTIRILMASI
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Çocuklar›n anstabil önkol k›r›klar›n›n tedavisi sorunlu olup, cerrahi ve konservatif tedavilerin s›n›rlar› tam olarak belli de¤ildir. Bu çal›flmada
konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil çocuk önkol k›r›klar›yla, cerrahi tedavi edilen anstabil k›r›klar›n karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 8-16
yafl aras› 51 hastan›n 7’sindeki stabil önkol k›r›¤› konservatif, 44 anstabil k›r›¤›n 26’s› konservatif, 18’i cerrahi olarak tedavi edilmifltir. Hastalar›n
17’si 8-10 ve 34’ü 11-16 yafl grubundad›r. 33 hastaya kapal› redüksiyon sonras› uzun kol sirküler alç›, yeterli redüksiyon sa¤lanamayan 18 hastaya
intramedüller fiksasyon veya kompresyon pla¤›yla cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. Konservatif olarak tedavi edilen hastalar ortalama 6 (4-9) ay, cerrahi
olarak tedavi edilen hastalar ortalama 13 (6-15) ay takip edilmifltir. Konservatif olarak tedavi edilen anstabil k›r›kl› 26 hastan›n 20’sinde (%76.9)
iyi, 6’s›nda (%23.1) kötü; cerrahi olarak tedavi edilen 3 (%16.6) olguda kötü, 15 (%83.4) olguda iyi sonuç al›nm›flt›r. 4 (%22.2) olguda rotasyon
kusuru, 1 (%5.5) olguda redüksiyon kayb› oluflmufltur. Anstabil k›r›klarda cerrahi tedaviyle iyi sonuç alma oran› konservatif tedaviye göre daha
fazlad›r. 11-16 yafl grubundaki anstabil k›r›klarda rotasyon kusuru oluflma oran›, stabil k›r›klara göre çok daha fazlad›r. Cerrahi tedavide redüksiyon
kayb› oluflma oran› konservatif tedaviye göre çok daha azd›r. Kapal› intramedüller tedavi hem komplikasyon riskinin yüksek olmamas›, hem de
iyi sonuç al›nmas› aç›s›ndan en uygun tedavi yöntemi olarak görülmektedir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, önkol, k›r›k, tedavi, konservatif, cerrahi

A COMPARATIVE STUDY OF THE CONSERVATIVE AND SURGICAL METHODS
IN THE TREATMENT OF PEDIATRIC FOREARM FRACTURES

Treatment of the unstable forearm fractures in children is very problematic and the limits of the conservative or surgical treatment are not obvious.
In this study, comparison of the conservatively treated stable and unstable pediatric forearm fractures with the surgically treated unstable fractures
was aimed. In the 8-16 age group, 7 stable and 26 unstable fractures were treated conservatively while the 18 unstable fractures were treated
surgically. 17 of the patients were in 8-10 age group and the remaining 34 were in 11-16 age group. Following closed reduction long arm cast were
applied to 33 patients, surgical treatment with intramedullary fixation or with compression plate were applied to the 18 patients in whom suitable
reduction cannot be obtained. The mean follow-up time was 6 (4-9) months for conservatively and 13 (6-15) months for surgically treated patients.
Satisfactory results were obtained in 20 (76.9%) of the 26 unstable fractures treated conservatively while the 6 (23.1%) had bad results. On the
other hand, results in surgically treated patients were satisfactory in 15 (83.4%) and bad in 3 (16.6%). Malrotation was seen in 4 (22.2%) cases
and loss of reduction in 1 (5.5%). Rate of satisfactory results in unstable fractures was better in surgically treated group than in conservatively
treated group. In 11-16 ages group, malrotation rate was very higher in unstable fractures than in stable fractures. Rate of loss of reduction was
very lower in surgical treatment. Closed intramedullary nailing seems to be the most suitable treatment modality, as the risk of complication is not
high and having satisfactory results.

Keywords: Pediatric, forearm, fracture, treatment, conservative, surgery
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Etyolojisinde oynarken düflme, yüksekten düflme,
bisikletten düflme, ifl kazas›, trafik kazas› ve direk
travmalar›n k›r›klara neden oldu¤u tespit edilmifltir (Tablo
II). Hastalar›n sadece 2’sinde aç›k k›r›k saptan›rken,
49’unun kapal ›  k›r ›k oldu¤u bel ir lenmiflt i r.

Tablo II. Hastalar›n etyolojik faktörlere göre da¤›l›m›

Konservatif tedavi uygulanan 7 stabil, 26 anstabil k›r›kl›
toplam 33 hastaya kapal› redüksiyon sonras› uzun kol
sirküler alç› uygulanm›flt›r. Hastalar haftal›k radyolojik
kontroller ile redüksiyon kayb› aç›s›ndan takip edilmifl,
ortalama 6 hafta alç›da tutulmufltur. Bafllang›çta konservatif
tedavi uygulan›p yeterli redüksiyon sa¤lanamayan 18
hastaya cerrahi tedavi uygulanm›flt›r.

Cerrahi teknik olarak hastalara genel anestezi alt›nda
intramedüller fiksasyon veya kompresyon pla¤›
uygulanm›flt›r. ‹ntramedüller fiksasyonda Kirschner telleri
(medulla geniflli¤ine göre 1.5-2.5 mm’lik) radius ve ulnan›n
fizyolojik e¤imlerine uygun olacak flekilde, skopi kontrolü
alt›nda, ulnaya proksimalden radiusa distalden
gönderilmifltir. Postoperatif 4 haftal›k sirküler alç› tespiti
sonras› 3-6. aylarda teller çekilmifltir. Kompresyon pla¤›
daha iyi uygunluk sa¤layaca¤› yüzeye ve parçal›
fragmanlar›n lokalizasyonuna bak›lmak suretiyle volar
veya dorsal insizyonlarla, mümkün oldu¤u kadar periost
s›yr›lmadan uygulanm›flt›r. Cerrahi tedavi edilen 18 hastan›n
8’inde plak, 9’unda intramedüller çivi, 1 hastada ise radiusta
plak ulnada intramedüller çivi ile fiksasyon sa¤lanm›flt›r.

Malrotasyon için Evans’›n rotasyon de¤erlendirmesi dikkate
al›nm›flt›r13. Buna göre; dirsek ve el bile¤i dahil önkol AP
grafide, tüberositas radii’nin 1. parma¤›n 180° aksi taraf›na
gelmesi gerekir.

Redüksiyon kayb› prognostik indekse (P‹) göre
de¤erlendirilmifltir. Redüksiyon sonras› P‹ ile k›r›k
kaynad›ktan sonraki P‹ aras›nda fark varsa redüksiyon
kayb› (+) olarak ele al›nm›flt›r. Kramhoft1, prognostik
indeksi k›r›k kaynad›¤›nda lateral planda volar ya da dorsal
aç›lanmas› 10°’nin alt›nda radyolojik sonuç elde etme
olas›l›¤› olarak tan›mlam›fl; redüksiyon öncesi (P‹ 1) ve
redüksiyon sonras› (P‹ 2) olarak 2 indeks oluflturmufltur.

Sonuçlar Daruwalla14 kriterlerine göre de¤erlendirilmifltir.
Buna göre:
• Çok iyi: Zorlu fiziksel aktivitede yak›nma yok, önkolda
rotasyon kayb› 10°’den az
• ‹yi: Zorlu fiziksel aktivitede hafif yak›nma, önkolda
rotasyon kayb› 10°-30°
• Orta: Günlük aktivitelerde hafif yak›nma, önkolda
rotasyon kayb› 30°-90°
• Kötü: Bunlar›n ötesindeki sonuçlar
Bu çal›flmada kötü ve orta sonuçlar› olan olgular kötü
olarak, çok iyi ve iyi sonuçlar› olan olgular ise iyi olarak
de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR

Konservatif olarak tedavi edilen hastalar ortalama 6 (4-9)
ay, cerrahi olarak tedavi edilen hastalar ortalama 13 (6-
15) ay takip edilmifltir.

Stabil k›r›kl› hastalar›n yafl ortalamas› 11, anstabil k›r›kl›
hastalar›n yafl ortalamas› 11.7, cerrahi tedavi edilenlerin
yafl ortalamas› ise 10.4 yafl olarak tespit edilmifltir.

Konservatif olarak tedavi edilen anstabil k›r›kl› 26 hastan›n
20’sinde (%76.9) iyi, 6’s›nda (%23.1) kötü sonuç al›nm›flt›r.
Cerrahi olarak tedavi edilen 18 olgunun tümünde
konservatif tedavi s›ras›nda sekonder deplasman geliflmesi
üzerine cerrahi tedavi uygulanm›fl; 3 (%16.6) olguda kötü,
15 (%83.4) olguda iyi sonuç al›nm›flt›r. 4 (%22.2) olguda
rotasyon kusuru, 1 (%5.5) olguda redüksiyon kayb›
oluflmufltur. Hiçbir olguda postoperatif enfeksiyon
görülmemifl, 2 (%11.1) olguda daha sonra düzelen turnike
paralizisi geliflmifltir.

Yafl ayr›m› yap›lmaks›z›n, anstabil k›r›klarda cerrahi
tedaviyle iyi sonuç alma oran› konservatif tedaviye göre
daha fazlad›r (Tablo III).

Tablo III. Hastalarda elde edilen sonuçlar

Yafl faktörü göz önüne al›nd›¤›nda, 11-16 yafl grubundaki
anstabil k›r›klarda cerrahi tedaviyle konservatif tedavi
aras›nda kötü sonuç aç›s›ndan fark saptan›rken, 8-10 yafl
grubunda bir fark saptanmam›flt›r. 8-10 yafl grubunda
konservatif tedavi edilen stabil ve anstabil k›r›kl› hastalar
aras›nda bir fark saptanmazken, 11-16 yafl grubunda anstabil
k›r›klarda kötü sonuç alma oran› stabil k›r›klara göre daha
fazlad›r (Tablo IV). Cerrahi ve konservatif tedavi gören
gruplar ayr› ayr› ele al›nd›¤›nda, her ikisinde de yafl gruplar›
aras›nda, tedavi sonucu bak›m›ndan bir fark bulunamam›flt›r.
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Etyolojik faktör Hasta say›s› Oran› (%)

Oynarken düflme

Yüksekten düflme

Bisikletten düflme

‹fl kazas›

Trafik kazas›

Direk travma

Toplam

35

6

3

3

2

2

51

68.6

11.8

5.9

5.9

3.9

3.9

100

Sonuç

Kötü

‹yi

Toplam

-(0)

7 (100)

7

Konservatif
(Stabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Konservatif
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Cerrahi
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

6 (23.1)

20 (76.9)

26

3 (16.6)

15 (83.4)

18



Tablo IV. Yafl gruplar›na göre hastalarda elde edilen kötü
sonuçlar

8-10 yafl grubunda konservatif tedavi edilen stabil ve
anstabil k›r›klar aras›nda rotasyon kusuru oluflmas›
aç›s›ndan fark saptanmazken, 11-16 yafl grubunda anstabil
k›r›klarda rotasyon kusuru oluflma oran› stabil k›r›klara
göre çok daha fazlad›r (Tablo V). Anstabil k›r›klarda,
konservatif ve cerrahi tedavi gören gruplar aras›nda rotasyon
kusuru oluflmas› bak›m›ndan fark saptanmam›flt›r. Yine
her iki tedavi grubunda da yafl gruplar› dikkate al›nd›¤›nda,
rotasyon kusuru oluflmas› aç›s›ndan fark bulunamam›flt›r.

Tablo V. Yafl gruplar›na göre hastalarda rotasyon kusuru

Her 2 yafl grubunda da konservatif tedavi edilen stabil ve
anstabil k›r›klar aras›nda redüksiyon kayb› oluflumu
aç›s›ndan fark saptanm›flt›r. Anstabil k›r›¤› konservatif
tedavi edilen 12 (%46) hastada, cerrahi tedavi edilen 1
(%5.5) hastada redüksiyon kayb› görülmüfltür. Anstabil
k›r›kl› hastalar›n cerrahi tedavisinde redüksiyon kayb›
oluflma oran› konservatif tedaviye göre çok daha azd›r
(Tablo VI).

Tablo VI. Yafl gruplar›na göre hastalarda redüksiyon kayb›

TARTIfiMA

Çocuklarda radius ve ulna k›r›klar› genellikle konservatif
yöntemlerle tedavi edilirler. 10 yafl›n alt›ndaki çocuklarda
remodelasyon yetene¤i sayesinde konservatif tedavi
genellikle baflar› ile sonuçlan›r9,10,12. Bu yafl grubundaki
çocuklarda 20°’nin üzerindeki aç›lanmalar bile büyüme
ile birlikte düzelmektedir9,11,12,15. Bu çal›flmada da
konservatif tedavi edilen 10 yafl›n alt›ndaki 15 hastan›n
hiç birinde kötü sonuç al›nmam›flt›r. Bu yafl grubunda

sadece 2 hasta ameliyat edilmifltir. Bu hastalarda konservatif
tedavi s›ras›nda önlenemeyen progresif aç›lanma geliflmesi,
redüksiyonun devam ettirilememesi ve hastalar›n fizyolojik
yafllar›n›n büyük olmas›ndan dolay› cerrahi tedavi
uygulanm›flt›r.

Birçok yazar taraf›ndan 10 yafl›n üzerindeki çocuklarda
10°’den fazla aç›lanmalar›n kabul edilmemesi gerekti¤i
bildirilmektedir9,12,14,15. 10°’nin üzerindeki aç›lanmalar
kemikte 3-4 mm.lik göreceli k›salmaya neden olmakta ve
distal radioulnar eklemde fonksiyon kayb›na yol açmaktad›r.
‹nterosseöz mesafenin daralmas› önkolun rotasyonel
hareketlerinde k›s›tl›l›k yapmakta, rotasyonel deformitenin
de remodelasyon ile düzelmedi¤i bilinmektedir10,12,16.
Radiusun e¤iminin korunmas› özellikle önemlidir. Radius
rijit bir çivi ile intramedüller olarak tespit edilirse, radiusun
boyu göreceli olarak uzayarak önkolun rotasyonel
hareketlerini k›s›tlar ve ulnadaki k›r›k hatt›nda boflluk
meydana gelerek kaynama problemleri görülebilir. Bu
yüzden radiusta kullan›lan intramedüller çivi radial e¤ime
adapte olacak kadar esnek ya da rijit ise e¤imli olmal›d›r15.
Bu çal›flmada da radiusa e¤ime uygun olarak bükülmüfl
çiviler gönderilmifltir.

Anstabil k›r›klar›n konservatif tedavisiyle ilgili en ayr›nt›l›
çal›flmay› Price2 yapm›fl, 39 hastal›k serisinde kötü sonuç
oran›n› %8 olarak bildirmifltir. Price bu çal›flmas›nda flu
gözlemleri yapm›flt›r:
1. Yaralanma s›ras›nda 10 yafl›n alt›nda olan çocuklarda
rezidüel deformitenin remodelasyon olas›l›¤› daha yüksektir.
Buna karfl›n radyolojik remodelasyon ile hareket kayb›
aras›nda iliflki saptanamam›flt›r.
2. Yafl›n hareket kayb›n›n prognozu ile iliflkisi yoktur.
3. Hareket aç›kl›l›¤›n›n sa¤lanmas› aç›s›ndan distal k›r›klar
prognozu en iyi k›r›klard›r.
4. Rotasyon kusuru genellikle hareket k›s›tl›l›¤›na neden
olur.
5. Uzunluk farkl›l›¤›, aç›lanma, interosseöz aral›¤›n
daralmas› ve deplasman gelecekteki hareket kayb›n›n
göstergesi olmaktan uzakt›r. Hareket kayb›, yumuflak doku
nedbesinin interosseöz membranda gerilme oluflturmas›na
ba¤lanabilir. Tamamen remodelasyon gösteren 3 hasta tam
hareket aç›kl›¤›na kavuflamam›fllard›r. Ayr›ca aç›k
redüksiyonla osteosentez uygulanan ve anatomik dizilim
sa¤lanan hastalarda da hareket k›s›tl›l›¤› olabilmektedir.
6. 10°’ye kadar aç›lanma, 45°’ye kadar malrotasyon, %100
deplasman ve radial e¤im kayb› kabul edilebilir; bunun
ötesinde olanlara ikinci bir redüksiyon ya da cerrahi tedavi
uygulanmal›, refraktürler cerrahi tedavi edilmelidir.
7. Aç›lanmal›, malrotasyonlu, interosseöz aral›¤› daraltan
proksimal uç k›r›klar› hareket k›s›tl›l›¤› oluflturacak en
riskli gruptur.

Literatürde çocuk önkol k›r›klar›n›n cerrahi tedavi
endikasyonu olarak anstabil k›r›klar, aç›k k›r›klar, damar
yaralanmalar›, efllik eden di¤er yaralanmalar›n olmas›,
bipolar k›r›klar, patolojik k›r›klar (osteogenesis imperfekta,
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Yafl grubu

8-10 yafl

11-16 yafl

Toplam

-/3 (0)

-/4 (0)

7

Konservatif
(Stabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Konservatif
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Cerrahi
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

-/12 (0)

6/14 (44.4)

6/26 (23.1)

1/2 (50)

2/16 (12.5)

3/18 (16.6)

Yafl grubu

8-10 yafl

11-16 yafl

Toplam

- (0)

- (0)

- (0)

Konservatif
(Stabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Konservatif
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Cerrahi
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

1/12 (8.3)

9/14 (65.3)

10/26 (38.4)

1/2 (50)

3/16 (18.7)

4/18 (22.2)

Yafl grubu

8-10 yafl

11-16 yafl

Toplam

- (0)

- (0)

0/7

Konservatif
(Stabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Konservatif
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

Cerrahi
(Anstabil)

hasta say›s›
(Oran› %)

5/12 (41.7)

7/14 (50)

12/26 (46.2)

-/2 (0)

1/16 (6.3)

1/18 (5.5)



fibröz displazi, fibröz kortikal defekt, enkondrom, v.b)
bildirilmifltir3,9,17,18. Tredwel8, önkol k›r›klar›n›n pik yapt›¤›
yafl› erkeklerde 13-15, k›zlarda 12-13 olarak bildirmifl; bu
yafl gruplar›ndaki k›r›klar› eriflkin k›r›¤› olarak düflünüp,
kapal› redüksiyonla anatomik dizilim sa¤lanam›yorsa aç›k
redüksiyona geçilmesini önermifltir. Klini¤imizde bütün
olgularda öncelikle konservatif tedavi denenmektedir.
Olgular›n hepsinde cerrahi tedavi nedeni yetersiz
redüksiyon veya takiplerindeki redüksiyon kayb›d›r.

Fuller9 malrotasyon, 20°’yi aflan aç›lanma, %100 deplasman
varl›¤›n› malunion olarak tan›mlam›fl; 10 yafl›n üzerindeki
çocuklar›n önkol k›r›klar›n›n tedavisinde amac›n dizilim
ve rotasyonun en uygun flekilde sa¤lanmas› oldu¤unu, bu
grupta remodelasyon olas›l›¤›n›n çok azald›¤›n›
vurgulam›flt›r.

Larsen ve Vittas12 remodelasyon üzerine yapt›klar›
çal›flmalarda, k›r›kta beklenen düzelme ile epifiz pla¤›n›n
aç›lanmas›ndaki de¤ifliklik aras›nda iliflki kurmufl ve epifiz
pla¤›ndaki aç›lanma de¤iflikli¤inin remodelasyonu
etkiledi¤ini göstermifllerdir. Bu etki geç çocukluk
döneminde azalmaktad›r.

Kay3, 10 yafl›n üzerindeki çocuklar›n önkol çift k›r›klar›nda
kolda fonksiyonel kay›p olufltu¤unu, bu k›r›klarda
konservatif tedavi uyguland›¤›nda anstabilite varsa cerrahi
tedavinin uygun olaca¤›n› belirtmifltir. Kay3, Tarr10 ve
Hogstrom19 10°’nin, Fuller9 20°’nin üzerindeki aç›lanmalar›
kabul edilemeyecek s›n›rlar olarak bildirmifllerdir.

Konservatif tedavide tart›fl›lan di¤er bir konu da redüksiyon
kayb›na neden olan faktörlerdir. Voto20 bunlar› flu flekilde
s›ralam›flt›r:
1. K›r›k bölgesinde alç› gevflemesi > 1cm ise (%66),
2. 3-nokta tespitinin bozulmas› (%46),
3. Bafllang›çta yap›lan alç›n›n iyi flekillendirilememesi
(%26),
4. K›r›¤›n redüksiyonunun yetersiz olmas› (%10),
5. Yeflil a¤aç k›r›klar›n›n yetersiz redüksiyonu (%8),
6. Nedeni bilinmeyenler (%10).

Voto’nun çal›flmas›nda k›r›klar›n büyük ço¤unlu¤unun ilk
2 haftada deplase oldu¤u tespit edilmifl; bu dönemde
yumuflak doku fliflli¤inin geriledi¤i, tekrar manipulasyon
yap›larak daha iyi bir redüksiyon sa¤lan›p bunun
korunabilece¤i bildirilmifltir20. Redüksiyonun 3.-4.
haftalarda da bozulabilece¤i unutulmamal›, tüm k›r›klar
4 haftal›k periyotta izlenmelidir. Voto20 redüksiyon kayb›
riskini %7, Davis ve Green17 ise %12.6 olarak
saptam›fllard›r. Bu çal›flmada da konservatif tedavi edilen
stabil ve anstabil k›r›klar aras›nda redüksiyon kayb›
oluflumu aç›s›ndan önemli bir fark saptanm›flt›r. Anstabil
k›r›¤› konservatif tedavi edilen 12 (%46) hastada redüksiyon
kayb› görülmüfltür.

Proctor21, 20°’nin üzerinde aç›lanma veya %50’nin alt›nda
apozisyonu tekrar deplasman olarak tan›mlam›fl; tekrar
deplasman riskini %34 olarak bildirmifltir. Ulnan›n k›r›k
olmas›n›n tekrar deplasman riskini artt›rmad›¤›n›, ancak
radiustaki k›r›¤›n tam deplasmanl› olmas›n›n bu riski
artt›rd›¤›n› ileri sürmüfltür. Tam redüksiyon elde edilemeyen
k›r›klar›n tekrar deplasmanla iliflkisi oldu¤u saptanm›flt›r.

Çocuk önkol k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde aç›k-kapal›
intramedüller osteosentez, çapraz K teli fiksasyonu ve
plak-vida fiksasyonu kullan›lmaktad›r3-7,11,16,17,22. Bu
çal›flmada cerrahi tedavi gerektiren olgularda intramedüller
Kirschner teli veya plak-vida fiksasyonu teknikleri
kullan›lm›flt›r.

Hahn5, konservatif tedavi uygulad›¤› 6-14 yafl grubundaki
20 hastan›n 10’una redüksiyon kayb› nedeniyle
intramedüller çivi uygulam›fl; 6 ay sonraki takipte
fonksiyonel olarak 16’s›nda mükemmel, 4’ünde iyi sonuç
bildirmifl ve 1 hastada gecikmifl kaynama d›fl›nda ciddi bir
komplikasyon saptamam›flt›r.

Ortega6 13 yafl alt›nda cerrahi tedavi uygulanan 16 hastay›
retrospektif olarak inceledi¤inde, bunlar›n 7’sinde yumuflak
doku interpozisyonu saptam›flt›r.

Yung7, 57 anstabil deplase çocuk önkol k›r›kl› hastan›n
42’sine konservatif, 15’ine cerrahi (intramedüller fiksasyon)
tedavi uygulam›fl; hepsinde iyi fonksiyonel sonuçlarla
birlikte son derece iyi bir hareket aç›kl›¤› saptam›flt›r.
Hastalar›n sadece 5’inde 10°-15°’lik aç›lanma oldu¤unu
ve baflka bir komplikasyon olmad›¤›n› bildirmifltir.

Matthews15, cerrahi olarak tedavi edilen ortalama yafl›
11.5 olan 26 hastay› incelemifl; ortalama takip süresi 39
ay olan hastalar›n ortalama iyileflme süresini 3.5 ay olarak
saptam›flt›r. 3 hasta d›fl›nda hastalarda tam bir hareket
aç›kl›¤› elde edilmifl, 1 hastada derin enfeksiyon, 1 hastada
materyal yetersizli¤ine ba¤l› yetersiz kaynama ve 1 hastada
proksimal radioulnar sinostoz komplikasyon olarak
görülmüfltür.

Van der Reis11, plak-vida fiksasyonuyla tedavi edilen 23
ve intramedüller çivilerle tedavi edilen 18 hastan›n
retrospektif analizini yapm›flt›r. Ortalama 10 yafl›nda olan
hastalar›n %78’sinde son derece iyi sonuçlar elde edilmifl
olup, fonksiyonel sonuçlar, kaynama ve komplikasyonlar›n
oran› her iki grup için benzer olarak bulunmufltur.
‹ntramedüller fiksasyon k›sa operasyon zaman›, iyi
kozmetik görünüm, minimal yumuflak doku diseksiyonu,
materyal ç›kar›lmas›nda kolayl›k ve erken hareket üstünlü¤ü
sa¤lar.

Bu çal›flmada da cerrahi olarak tedavi edilen 18 olgunun
tümünde konservatif tedavi s›ras›nda sekonder deplasman
geliflmesi üzerine cerrahi tedavi uygulanm›fl; 3 (%16.6)
olguda kötü, 15 (%83.4) olguda iyi sonuç al›nm›flt›r. Yafl
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ayr›m› yap›lmaks›z›n anstabil k›r›klarda cerrahi tedaviyle
iyi sonuç alma oran› konservatif tedaviye göre belirgin
olarak daha fazla, redüksiyon kayb› oluflma oran›
konservatif tedaviye göre çok daha az bulunmufltur.

Cerrahi tedavinin üstünlü¤ü yan›nda literatürde
komplikasyonlara yönelik çal›flmalar da vard›r. Cullen22,
intramedüller fiksasyon uygulanan 20 olgunun 10’unda
enfeksiyon, redüksiyon kayb›, sinir harabiyeti, belirgin
derecede azalm›fl hareket kayb›, sinostoz, kas s›k›flmas›
ve gecikmifl kaynama gibi komplikasyonlar olufltu¤unu;
buna ra¤men 17 hastada mükemmel, 2 hastada da iyi sonuç
al›nd›¤›n› bildirmifltir.

10 yafl›n alt›ndaki çocuklar›n k›r›klar›nda Hogstrom19 30°-
40°, Fuller ve McCullough9 20°’nin üzerindeki aç›lanmalar›
malunion olarak kabul etmifllerdir.

Stahl23, çocuklarda kapal› önkol k›r›klar›n› takip eden 3
ulnar sinir defisiti vakas› rapor etmifltir. Bu tür vakalarda
erken eksplorasyon yap›ld›¤›nda tam iyileflme sa¤lanabilir.

Chia24, implantlar› ç›kar›lan 82 hastan›n 22’sinde implantlar
ç›kar›ld›ktan sonraki 6 ay içinde tekrar k›r›k olufltu¤unu
ve bunlar›n alç› ile konservatif olarak tedavi edildi¤ini;
20 hastada da yüzeyel yara enfeksiyonu saptand›¤›n›
bildirmifltir.

Bu çal›flmada da cerrahi olarak tedavi edilen 4 (%22.2)
olguda rotasyon kusuru, 1 (%5.5) olguda redüksiyon kayb›
oluflmufltur. Hiçbir olguda postoperatif enfeksiyon
görülmemifl, 2 (%11.1) olguda daha sonra düzelen turnike
paralizisi geliflmifltir.

Anstabil çocuk önkol k›r›klar›n›n tedavisinde konservatif
yöntemlerle deplasman riski yüksek oldu¤undan, son
zamanlarda cerrahi tedavi yöntemleri ön plana ç›km›flt›r.
Kapal› intramedüller tedavi bu yöntemler aras›nda hem
komplikasyon riskinin yüksek olmamas›, hem de iyi sonuç
al›nmas› aç›s›ndan en uygun tedavi yöntemi olarak
görülmektedir. Cerrahi tedavi s›n›rlar›n›n belirlenmesinde
birden fazla ölçütün göz önünde bulundurulmas›
gerekmektedir. Redüksiyon öncesi k›r›¤›n aç›lanmas›,
deplasman›, rotasyon kusuru, önkol kemiklerinin
e¤imlerindeki de¤ifliklikler ve ulnar varyans göz önünde
bulundurulmal›d›r. Bu ölçütler birbirinden ba¤›ms›z
olmay›p birbirlerini etkileyebilmektedir. ‹leri dönük
çal›flmalar bu ilkeye ba¤l› kalarak yap›ld›¤›nda, anstabil
önkol k›r›klar›nda daha ayr›nt›l› ve konservatif-cerrahi
tedavi s›n›rlar›n› daha belirgin çizebilecek bir protokol
oluflturulabilir.
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