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Objectives: Forearm fractures of both bones is commonly
encountered in pediatric age group. In this study, we
reviewed treatment results of patients who underwent closed
intramedullary nail application for this type of fractures.

Methods: The study included 34 patients with forearm frac-
tures (mean age 10 years) who were treated and followed-
up between January 1998 and November 1999. Initially,
closed reduction and casting were attempted at least once in
all patients. Intramedullary nailing was performed in all
patients. The mean follow-up was 11 months (range 4-18
months). 

Results: Preoperative radial angulation was 12 to 36
degrees in anteroposterior and from 9 to 46 degrees in later-
al plane radiograms. Postoperatively, angulations were  0 to
14 degrees and 0 to 12 degrees in anteroposterior and later-
al radiograms, respectively. Three patients exhibited limita-
tion in supination (20, 35, and 45 degrees, respectively). In
the remaining patients, wrist range of motion was normal. 

Conclusion: Closed intramedullary nailing proved suc-
cessful in the treatment of pediatric forearm fractures of
both bones.
Key words: Bone wires; casts, surgical; child; fracture fixation,
intramedullary/methods; radius fractures/surgery; ulna fractures/
surgery.

Amaç: Önkol cisim çift k›r›klar›na çocukluk ça¤›nda ol-
dukça s›k karfl›lafl›l›r. Çal›flmam›zda, bu k›r›k nedeniyle,
intramedüller çivi uygulay›p, takip-tedavisini yapabildi¤i-
miz olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Ocak 1998-Kas›m 1999 tarihleri aras›nda
tedavi ve takibini yapabildi¤imiz, önkol çift k›r›kl› 34 ol-
gu (ort. yafl 10) çal›flmaya al›nd›. Olgular›n hepsinde en az
bir kere acil serviste kapal› redüksiyon-sirküler alç›lama
denendi. Olgular intramedüller çivileme tekni¤i ile
ameliyat edildi. Ortalama takip süresi 11 ay (da¤›l›m 4-18
ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat öncesi radiusta ön-arka planda 12-36
derece aras›nda, yan planda 9-46 derece aras›nda angülas-
yon vard›. Ameliyat sonras› radiusta angülasyon ön-arka
planda 0-14 derece aras›, yan planda 0-12 derece aras›nda
bulundu. Üç olguda supinasyon hareketinde k›s›tl›l›k
(s›ras›yla 20, 35 ve 45 derece) gözlendi. Di¤er olgularda
el-bilek hareket geniflli¤i normal s›n›rlardayd›.

Ç›kar›mlar: Çocuk önkol cisim çift k›r›klar›nda int-
ramedüller çivilemenin baflar›l› bir tedavi yöntemi oldu¤u
görüldü.
Anahtar sözcükler: Kemik telleri; atel, cerrahi; çocuk; k›r›k
fiksasyonu, intramedüller/yöntem; radius k›r›klar›/cerrahi; ulna
k›r›klar›/cerrahi.
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Çocuklarda en s›k görülen k›r›k tipi, radius ve ul-
na cisim k›r›klar›d›r. Çocuklardaki radius ve ulna k›-
r›klar›nda, günümüzde en fazla kullan›lan tedavi

yöntemi ise kapal› redüksiyon ve sirküler alç›lama-
d›r. Bu flekilde uygulanan tedavi ile olgular›n büyük
bir k›sm›nda baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir. Re-
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modeling nedeniyle mükemmel anatomik restoras-
yon her zaman gerekli de¤ildir. Rezidüel angülasyon
ise önkolun pronasyon-supinasyon geniflli¤ini önemli
derecede etkilemektedir.[1-6] Bununla birlikte, aç›k k›-
r›klar, redükte edilemeyen k›r›klar, takipte kayma
gösteren instabil k›r›klar, patolojik k›r›klar ve nöro-
vasküler yaralanmayla birlikte olan k›r›klarda ise ke-
sin cerrahi tedavi endikasyonu vard›r. Cerrahi yön-
tem olarak intramedüller çivileme, plak-vida ile tes-
pit ve perkütan fiksasyon-sirküler alç›lama kullan›l-
maktad›r.[2,3,7-9] 

Bu çal›flmada, çocuklarda cerrahi olarak tedavi
endikasyonu olan, radius ve ulna cisim k›r›klar›n›n
intramedüller çivileme ile tedavi sonuçlar› retros-
pektif olarak de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

3. Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i’nde Ocak 1998-
Kas›m 1999 tarihleri aras›nda radius-ulna cisim k›r›-
¤› nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen ve takibi
yap›labilen 34 hasta de¤erlendirildi.

Hastalar›n yafl ortalamas› 10 idi (da¤›l›m 6-14).
Tüm hastalarda k›r›k nedeni travma idi. Alt› olguda
I. tip aç›k, üçünde II. tip aç›k k›r›k vard›. ‹kinci tip
aç›k k›r›kl› olgular d›fl›nda, tüm hastalara acil servis-
te, en az bir kere olmak üzere kapal› redüksiyon ve
sirküler alç›lama denendi. Yukar›da belirtti¤imiz cer-
rahi endikasyonlara giren hastalar›n hepsine intra-
medüller çivileme yap›ld›. Yirmi iki olguda skopi
kontrolü alt›nda kapal› olarak, 12 olguda ise redük-
siyonun sa¤lanamamas› nedeniyle k›sa insizyonlarla
k›r›k hatlar› aç›larak intramedüller çivileme yap›ld›.

Cerrahi teknik olarak, kapal› redüksiyonu (fiekil 1)
takiben skopi kontrolü alt›nda olekranon tepesi el
perforatörüyle delindi. Medullaya uygun kal›nl›kta
Kirschner teli, matkap ucunun açm›fl oldu¤u yerden
el perforatörü yard›m›yla gönderildi (fiekil 2). Bura-
da iki noktaya dikkat edildi. Birincisi, perforatör sa-
dece bafllang›ç k›sm›nda kullan›ld›. Medullaya gir-
dikten sonra pense-çekiç yard›m›yla Kirschner teli
yavafl yavafl ilerletildi. Di¤er önemli nokta ise,
Kirschner telinin sivri k›sm›n›n de¤il künt olan k›s-
m›n›n medullaya gönderilmesiydi. Böylece, sivri
olan k›sm›n telin gönderilmesi s›ras›nda, korteksi
delerek d›flar› ç›kmas› önlenmifl oldu. 

Ayn› flekilde, radial stiloidin yaklafl›k 0.5 cm prok-
simalinden, yine skopi kontrolü alt›nda, perforatör yar-

d›m›yla drill ile girifl deli¤i yeri haz›rland›. Daha son-
ra Kirschner teli ters çevrilip, uygun e¤im verildikten
sonra, pense-çekiç yard›m›yla ilerletildi (fiekil 2). 

Tüm bu ifllemler s›ras›nda skopi kontrolü yap›ld›
(fiekil 3). Ameliyat›n bitiminde grafi kontrolü yap›larak,
Kirschner telleri, uçlar› d›flar›da kalacak flekilde, uygun
uzunlukta kesilerek büküldü. Olgular postoperatif orta-
lama üç hafta süreyle atel içerisinde takip edildi. Atel
günde en az üç kez ç›kart›larak, el, bilek ve dirsek hare-
ketlerinin yap›lmas› sa¤land›. fiekil 4a, 4b, 4c ve 4d’de
bir olgunun takip grafileri görülmektedir. 

Sonuçlar
Ortalama takip süresi 11 ayd› (4-18 ay). Takip so-

nucunda yedi hastada angülasyon deformitesi görül-
dü. Ameliyat öncesi de¤erlendirmede radiusta yan
planda 12-47 derece aras›nda de¤iflen angülasyon,

fiekil 1. Genel anestezi alt›nda kapal› redüksiyon tekni¤i. 

fiekil 2. (a) Olekranondan, (b) radius distalinden gönderi-
len Kirschner teli.

(a)

(b)
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ön-arka planda 10-28 derece aras›nda idi. Angülas-
yon, ameliyat sonras›nda yan planda 0-8 derece ve
ön-arka planda 0-12 derece bulundu. Hiçbir olguda
kaynama gecikmesi ve enfeksiyon saptanmad›. Üç
olguda supinasyon hareketinde k›s›tl›l›k mevcuttu
(20, 35 ve 45°). Di¤er hastalarda el-bilek hareket ge-
niflli¤i normal s›n›rlardayd›.

Tart›flma
Çocuk ön kol k›r›klar›n›n tedavisi büyük oranda

konservatif olarak yap›lmaktad›r. Öncelikle konser-
vatif tedavi denenmelidir. Ancak eriflkin önkol k›r›k-
lar›nda oldu¤u gibi, tedavi sonucunda kaynama elde

edilmeli, her iki kemi¤in uzunlu¤u korunmal›, fron-
tal ve sagital planlarda dizilim sa¤lanmal›, radiusun
e¤imi korunarak pronasyon ve supinasyon aç›kl›¤›
temin edilmeli ve interosseöz mesafe korunmal›d›r.[10]

Cerrahi tedavi ise baz› özel durumlarda yap›lmal›d›r.
Çocuk önkol k›r›klar›nda cerrahi tedavi karar›nda li-
teratürde farkl› s›n›rlar verilmifltir. Bu s›n›rlar hasta-
n›n yafl›na, k›r›¤›n angülasyon-rotasyon derecesine,
k›r›k deplasman›na ve k›r›¤›n lokalizasyonuna göre
de de¤ifliklik göstermektedir. Bununla birlikte, 10
yafl›ndan küçük çocuklarda yeniden flekillenme ka-
pasitesinin daha fazla olmas› nedeniyle bu s›n›rlar
daha esnek tutulabilir. On dereceden fazla diafizeal
angülasyon, 45 dereceden fazla rotasyonel deformi-
te ve komplet deplasman ise kesin ameliyat endikas-
yonlar› olarak belirlenmifltir. Aç›k k›r›klarda ise, yu-
muflak dokular›n iyileflmesi aç›s›ndan cerrahi tedavi-
nin daha iyi oldu¤u bilinmektedir.[2-9,11] 

Van der Reis ve ark.[12] yapm›fl olduklar› çal›flma-
da intramedüller çivileme tekni¤ini, k›r›k iyileflme-
sinde k›r›k hatt›n›n aç›lmamas›, gerekli stabilizasyo-
nu sa¤lamas›, k›sa anestezi süresi, sinostoz yaratma-
mas›, minimal kozmetik deformite oluflturmas› ve
kolayca implant ç›kar›m›n›n yap›labilmesi nedeniy-
le plak fiksasyonuna üstün bulmufllard›r. Özellikle
plak fiksasyonunda, implant›n ç›kar›lmas› sonras›n-
da meydana gelen yeni k›r›klara, intramedüller çivi-
leme tekni¤inde daha az rastlanmaktad›r.[12] Serimiz-
de hiçbir olguda implant ç›kar›m› sonras›nda yeni
k›r›k meydana gelmemifltir. 

Radiusun e¤iminin korunabilmesi, fonksiyon kay-
b› aç›s›ndan önemlidir. Radius rijid bir çivi ile intrame-
düller olarak tespit edilirse, radiusun boyu göreceli
olarak uzar. Önkol rotasyon hareketleri k›s›tlan›r veya
ulnadaki k›r›k hatt›nda boflluk meydana gelir.[10] ‹ntra-
medüller çivileme tekni¤inin en zor ve tecrübe gerek-
tiren k›sm›, radial e¤ime adapte olabilecek intramedül-
ler çivinin gönderilmesidir. Çivinin esneme özelli¤inin
olmas›, e¤ime uyumu kolaylaflt›rmakta ve angülasyon
derecesinin azalmas›n› sa¤lamaktad›r. Çal›flmam›zda
ameliyat öncesinde radiusta ön-arka planda 12-36 de-
rece aras›nda, yan planda 9-46 derece aras›nda angü-
lasyon vard›. Ameliyat sonras›nda radiusta angülasyon
ön-arka planda 0-14 derece aras›, yan planda 0-12 de-
rece aras›nda bulundu. Ameliyat sonras› dönemde 10-
15 derece aras›nda angülasyon gösteren yedi olguda,
sa¤lam taraf el bile¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, el-bilek
eklemi hareketinde 5 dereceden daha fazla k›s›tlama
olmad›¤› görüldü. 

fiekil 3. Bir olgunun skopi görüntüleri.
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‹ntramedüller çivileme yönteminin en önemli de-
zavantaj› skopi kullanma zorunlulu¤udur. Bu tür
cerrahi müdahalenin oldukça s›k yap›ld›¤› düflünü-
lürse, al›nan doz miktar› oldukça fazla olabilmekte-
dir. Tecrübemize dayanarak, özellikle redüksiyonu
sa¤layamad›¤›m›z durumlarda, k›sa insizyonlarla k›-

r›k hatlar›n› açarak skopi kullanmadan ameliyat›
gerçeklefltirmek gerekti¤ini düflünüyoruz. Aç›k ola-
rak uygulanan intramedüller çivi uygulamas›nda da
kaynama oranlar› oldukça yüksek belirtilmifltir.[10]

Ortopedik cerrahlar›n alm›fl olduklar› dozlarla ilgili
yap›lan çal›flmalarda, bir y›lda al›nan doz miktar›n›n

fiekil 4. On üç yafl›nda erkek hastan›n ön-arka ve yan önkol grafileri; (a) preoperatif, (b) int-
raoperatif, (c) postoperatif birinci ay, (d) postoperatif 11. ay.

(a) (b)

(c) (d)



önemli derecede olmad›¤›; ancak kümülatif etkiler
yönünden dikkatli olunmas› gerekti¤i bildirilmifl-
tir.[13,14] 

‹ntramedüller çivileme tekni¤inin plak ile tespit
yöntemine göre bir di¤er dezavantaj›, daha uzun atel
tespit süresinin olmas›d›r. Çeflitli serilerde bu süre 2-
6 hafta aras›nda de¤iflmektedir.[4,8,11,12] Çocuklar›n ha-
reketlili¤inin kontrol alt›nda tutulamad›¤› göz önüne
al›n›rsa, bu sürenin en az üç hafta olmas› gerekti¤ini
düflünüyoruz. Ancak bu süre içinde, düzenli olarak
atel ç›kar›lmal› ve el bile¤i ve dirsek egzersizleri ya-
p›lmal›d›r. 

Çivilerin ne zaman ç›kar›laca¤› konusunda da tam
bir görüfl birli¤i yoktur. Yay›nlanan serilerde farkl› sü-
reler bildirilmifltir.[1,5,6,10] Olgular›m›zda ortalama kay-
nama süresi dokuz hafta (da¤›l›m 5-22 hafta), ortala-
ma çivi ç›karma süresi 14 hafta (da¤›l›m 6-30 hafta)
bulundu.

‹ntramedüller çivileme tekni¤inde kaynama,
özellikle k›r›k hatt› aç›lmadan yap›lan olgularda
plak fiksasyonuna göre bir problem oluflturma-
maktad›r.[1] Serimizde kaynama gecikmesi veya
kaynamama problemi olan hasta olmad›. Literatür-
de son zamanlarda kullan›lmaya bafllanan “flexib-
le” intramedüller çiviler ile, ortaya ç›kabilecek
komplikasyonlar›n daha da azalt›labilece¤i belir-
tilmektedir.[1]

Sonuç olarak, cerrahi tedavi gereken çocuk önkol
çift k›r›klar›nda intramedüller çivileme, k›sa ameli-
yat süresi, minimal yumuflak doku hasar›, implantla-
r›n kolay ç›kart›labilmesi nedeniyle güvenilir bir te-
davi yöntemidir.
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