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Çocuk Önkol Çift Kemik Açılı Kaynamasında Kapalı Osteoklazi: 
Yeni Bir Teknik ve İki Olgu Sunumu 
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ÖZET 
Çocuk önkol çift kırıklarında uygun kapalı redüksiyon ve sık kontrollere rağmen açılı kaynama meydana gelebilmektedir. Önkol çift kırığı sonrası 
erken dönemde açılı kaynama tespit edilen 5 yaşındaki kız ve 4.5 yaşındaki erkek olgularda intramedüller K-telleri yardımı ile kapalı osteoklazi yaptık 
ve intramedüller K-telleri ile osteosentez uyguladık. İlk 1 ay içinde tespit materyalleri çıkartılan olguların son kontrollerinde kaynama sorunsuzdu ve 
önkol fonksiyonları normaldi. Bu yeni osteoklazi tekniği erken dönemde saptanan çocuk önkol çift kemik açılı kaynamalarında güvenle 
uygulanabilir.©2005, Fırat Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
Anahtar kelimeler: Çocuk, önkol, açılı kaynama, intramedüller K-teli, kapalı osteoklazi 

ABSTRACT  
Closed Osteoclasis in Both-bone Forearm Malunions of Children: A New Technique and Report of Two Cases. 
Displaced fractures of the both-bone forearm in children are often treated conservatively, but there is a relatively high incidence of malunion. We used 
a new closed osteoclasis technique by assistance of intramedullary K-wires and fracture fixated with intramedullary K-wires in two children with 
both-bone forearm distal diaphyseal malunions which determined in early period. K-wires were extracted within the 1 month. At the last follow-up, 
there was no problem in fracture union and forearm function. This new osteoclasia technique can be safely used in both-bone forearm malunions of 
children which diagnosed in early period.  ©2005, Fırat Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
Key words: Children, forearm, malunion, intramedullary K-wire, closed osteoclasis. 

Çocuk önkol çift kırıkları sık görülen yaralanmalardandır ve 
genellikle tercih edilen tedavi yöntemi kapalı redüksiyon ve 
alçı ile tespittir (1-3). Konservatif tedavi ile kırıkta kayma ve 
açılı kaynama görülebilmekte ve neticede kozmetik ve 
fonksiyonel sorunlar ortaya çıkmaktadır (1-5).   

Açılı kaynamalarda kabul edilebilecek açılanma miktarı 
konusunda görüş birliği yoktur (5,6). Ön kol açılı kaynamaları 
için düzeltici girişimler yapılacak ise; kapalı osteoklazi, drille 
osteoklazi ve osteotomi gibi yöntemler tercih edilmektedir (1-
3,7). Tespit için ise alçı, intramedüller K-teli yada plakla 
osteosentez uygulanmaktadır (1-3,7). 

Biz önkol çift kırığı sonrası açılı kaynama saptanan 2 
çocuk olguda yeni bir kapalı osteoklazi tekniği ‘intramedüller 
K-telleri yardımı ile kapalı osteoklazi’ uyguladık ve kırığı 
intramedüller K-telleri ile tespit ettik. 

TEKNİK 
Genel anestezi altında ve skopi kontrolünde, ilk önce perkütan 
olarak 3 mm kalınlığındaki K-teli olekranon tipinden ulnaya 
intramedüller olarak yollandı ve K-teli açılanma hattının 3 mm 
proksimaline kadar ilerletildi, bu işlemden sonra distaline 15º 
radial eğim verilmiş 2 mm kalınlığındaki K-teli radial stiloid 
çıkıntıdan, distal fizis hattını geçecek şekilde intramedüller 
olarak radiusa yollandı ve K-teli açılanma hattının 3 mm 
distaline kadar ilerletildi (Şekil 1).   

 
Şekil 1. Açılı kaynama hattına kadar yollanmış, fakat bu hattı 
geçmemiş ulnar ve radial intramedüller K-tellerinin 
anteroposterior ve lateral radyografik görünümleri.   
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K-telleri kaldıraç kolu olarak kullanılırken açılı kaynama 
hattına az bir kuvvet uygulanarak dorsal ve ulnar açılanmalar 
düzeltildikten sonra, intramedüller olarak ulnar K-teli distale 
ve radial K-teli proksimale doğru ilerletilerek kırık hattı tespit 
edildi (Şekil 2). K-tellerinin dışarıda kalan kısımları eğilip 
kesildi (Şekil 3). Önkol nötral rotasyonda ve dirsek 90 
derecede uzun kol alçı yapıldı.   

 
Şekil 2. Kapalı osteoklazi yapıldıktan sonra ulnar ve radial K-
tellerinin kırık hattını geçip intramedüller tespitin sağlanması 
sonrası anteroposterior ve lateral radyografik görünüm. 

  
Şekil 3. Kapalı osteoklazi ve intramedüller K-telleri ile tespitten 
sonra K-tellerinin dışarda kalan uçlarının eğilmesi sonrası 
radyografik görünüm. Açılı kaynama tamamen düzeltilmiş. 

 

Olgu 1 

Beş yaşındaki kız olguda sağ önkol distal diafizde 1 aylık açılı 
kaynama vardı (Şekil 4a). İlk tedavi olarak kapalı redüksiyon 
ve alçılama yapılmıştı. Dorsal açılanma radiusta 20º, ulnada 
36º idi. Ulnar deviasyon radius ve ulnada 20º idi. Olguya yeni 
yöntemle kapalı osteoklazi yapıldı. Bir ay sonra poliklinik 
koşullarında alçı çıkartıldı ve K-telleri çekildi. Ameliyat 
sonrası 2. yıldaki kontrolünde ön kol hareket genişlikleri 
normal sınırlarda idi ve radyogramda sorunsuz kaynama 
mevcuttu (Şekil 4b). 

 
Şekil 4a. Beş yaşındaki kız hastada 1 aylık önkol çift kemik açılı 
kaynamasının anteroposterior ve lateral radyografik görünümleri. 

  
Şekil 4b. Ameliyat sonrası 2. yıldaki radyografik görünüm. 

Olgu 2 
Dörtbuçuk yaşındaki erkek olguda sağ önkol distal diafizde 20 
günlük açılı kaynama mevcuttu (Şekil 5a). İlk tedavisi bir 
sınıkçı tarafından yapılmıştı. Dorsal açılanma radiusta 26º, 
ulnada 14º idi. Ulnar deviasyon radiusta 18º ve ulnada 6º idi. 
Yeni yöntemle kapalı osteoklazi yapıldı. Üç hafta sonra 
poliklinikte alçı çıkartıldı ve K-telleri çekildi. Ameliyat sonrası 
6. aydaki kontrolünde ön kol hareket genişlikleri normal 
sınırlarda idi ve radyogramda sorunsuz kaynama mevcuttu 
(Şekil 5b). 
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Şekil 5a. Dörtbuçuk yaşındaki erkek hastada 20 günlük önkol 
çift kemik açılı kaynamasının anteroposterior ve lateral 
radyografik görünümleri. 

  
Şekil 5b. Ameliyat sonrası 6. aydaki radyografik görünüm. 

TARTIŞMA 

Önkol çift kırıklarında uygun kapalı redüksiyon ve sık 
kontrollere rağmen açılı kaynama meydana gelebilmektedir 
(2). Genellikle, 1 aydan kısa süre geçmiş açılı kaynamalarda 
genel anestezi altında kapalı redüksiyon ve tespit 
önerilmektedir (2,3). Fakat, kapalı osteoklazi ve alçı ile tespit 

yönteminde kırıkta tekrardan kayma oluşma riski vardır (2). 
Geç dönem açılı kaynamalarında ise drille osteoklazi ve 
osteotomi yöntemleri tercih edilmektedir (1,8,9); drille 
osteoklazi ve alçı yada intramedüller K-teli ile tespit (1), 
osteotomi ve plakla tespit (3,7) yada sınırlı cerrahi insizyonla 
osteotomi ve intramedüller tespit (3) yöntemleri tariflenmiştir, 
fakat bu yöntemlerle enfeksiyon ve skar dokusu gelişme riski 
vardır ve özellikle plakla tespit edilen olgularda plağı çıkarmak 
için ek cerrahi girişim gerekmesi ve vida deliklerinden 
tekrardan kırık oluşması riski göz ardı edilmemelidir (1). İki 
olgumuzda da ulna ve radiusta distal diafiz yerleşimli açılı 
kaynama kırıktan sonraki 1 ay içinde tespit edilmişti.  Hem 
açılı kaynamanın erken dönemde  fark edilmesi ve hem de 
sosyal endikasyon yüzünden olgulara genel anestezi altında 
yeni teknikle kapalı osteoklazi uyguladık.  

Erken dönemde saptanan açılı kaynamalarda Herring ve 
arkadaşlarının uyguladığı kapalı osteoklazi ve en az bir kemiğe 
intramedüller tespit tekniği ise ideale yakın bir yöntemdir (2).  
Biz, kapalı osteoklaziyi intramedüller K-telleri yardımı ile 
yapmaktayız ve her iki kemiği de intramedüller olarak tespit 
etmekteyiz, bu yönleri ile bizim tekniğimiz Herring ve 
arkadaşlarının tekniğinden farklıdır.  

Genel olarak bizim tekniğimizin avantajları şunlardır; 

1. Kırık hattı açılmamaktadır. 

2. Kapalı osteoklazi için çok az bir kuvvet 
gerekmektedir. Ulnar ve radial kemikte kırık hattını geçmeyen 
intramedüller yerleşimli K-telleri hem kırık hattında zayıf bir 
nokta oluşturmakta, hem de çift taraflı moment kolu 
uzadığından K-telleri kaldıraç kolu olarak kullanılarak kapalı 
osteoklazi çok az bir kuvvetle kolaylıkla yapılabilmektedir. 

3. Osteoklaziyi takiben intramedüller K-telleri ile tespit 
sayesinde uygun kırık redüksiyonunu sağlanmakta ve kırığın 
tekrardan kaymasını önlemektedir.  

4. K-telleri poliklinik şartlarında çıkarılmaktadır.  

Bu kapalı osteoklazi tekniği, çocuk önkol çift 
kırıklarından sonra gelişen ve erken dönemde saptanan açılı 
kaynamalarda güvenle uygulanabilir. Tercihen, bu yeni 
osteoklazi tekniğinin geç dönem açılı kaynamalarında da 
kullanılabileceğini düşünüyoruz. 
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