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brachii yapışma yeri (biseps tüberkülü) ve radius distal 
ekleminin ulnar tarafı arasındaki mesafenin ilk %60’lık 
kısmında radyal eğim en fazla olmaktadır[2]; bu eği-
min sağlanması pronasyon ve supinasyon hareketleri 
açısından oldukça önemlidir. Radius ve ulnanın uzun-
luklarının korunması da el bileği ve dirsek eklemlerinin 
fonksiyonları ve el fonksiyonlarını oluşturan kas güçle-
rinin korunması açısından çok önemlidir. Tüm bu özel-
liklerden dolayı, önkol kırıklarına eklem kırıkları gibi 
yaklaşılmış ve tedavilerinde de, aynı eklem kırıklarında 
olduğu gibi anatomik redüksiyon, stabil tespit ve erken 
hareket başlanması önerilmiştir.[3]

Önkol kırıklarının cerrahi tedavisinde, plak-vida 
ile tespit altın standart olarak kabul edilmektedir.[4] 
Son dönemlerde kilitli kanal içi çivilemelerin başarı-
lı sonuçları da bildirilmektedir.[5] 1960’lı yıllarda, çift 
1/3 tübüler plakların kullanılması ile %100 kaynama 
sonuçları bildirilmiştir.[6] İlerleyen yıllarda, çift 1/3 tü-
büler plak ve tek kompresyon plağının benzer kayna-
ma oranları ile sonuçlandığı gözlenmiştir.[7] Özellikle, 

Ö nkolda radius ve ulna olmak üzere iki adet 
kemik bulunmaktadır. Bu iki kemik, proksi-
mal ve distalde kendi aralarında, humerus 

ve proksimal karpal sıra ile eklemleşmektedir. Önkol 
kırıklarının büyük bir kısmı, 10 yaşlarına kadar hem ye-
niden şekillenme potansiyeli varlığı hem de bu kemik-
ler üzerine etki eden kasların deforme edici güçlerinin 
erişkin döneme göre göreceli olarak daha az olmasın-
dan dolayı, kapalı yerleştirme ve uzun kol alçı ile te-
davi edilebilmektedir. Erişkin dönemde ise; konservatif 
tedavi sadece hiç deplasmanı olmayan kırıklarda veya 
%50’nin altında deplase, 10°’den az açılanmış distal 
2/3 ulna kırıklarında önerilmektedir.[1]

Kişisel öz bakım, hijyen, tutma, taşıma, beslenme, 
sportif faaliyetler, ince el işleri gibi bir çok faaliyetin ye-
rine getirebilmesi için, el bilek, dirsek ve omuz hareket 
açıklığına ek olarak, önkol pronasyon ve supinasyon 
hareketinin de yeterli derecede açık olması gereklidir. 
Pronasyon ve supinasyon hareketleri; radiusun, sabit 
olan ulna etrafında dönmesi ile oluşmaktadır. Biceps 
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Erişkinlerde önkol kırıkları birkaç istisna dışında cerrahi 
olarak tedavi edilmektedir. Cerrahide amaç; anatomik re-
düksiyon, stabil tespit ve erken hareket başlanmasıdır. Bu 
kırıkların cerrahi tedavisinde altın standart kompresyon 
plak-vida tespitidir. Önkol kırıklarının cerrahisinde yeter-
siz mekaniğe, biyolojiye ve oluşan enfeksiyona bağlı olarak 
kaynamama görülebilmektedir. Prensiplere uyulduğunda 
kaynama-ma oranları %5’ten az olacaktır. Bu kırıkların 
kaynamamasında altta yatan nedenin teşhisi için tespit 
me-kaniğinin iyi anlaşılması gerekmektedir. Tedavide ise bu 
mekaniği bozan etkenlere yönelik olarak doğru prensipler 
uygulanmalıdır.

Anahtar sözcükler: önkol; kaynamama; tedavi

Forearm fractures in adults are treated surgically with a 
few exceptions. The purpose of the surgery is obtaining 
anatomic reduction, stabile fixation, and early starting the 
range of motion. The gold standard for the surgical treat-
ment of these fractures is compression plate-screw fixation. 
Surgery of the fore-arm fractures may result in non-union 
due to inadequate mechanics, biology, and occurrence of 
infection. If the principles are adhered to, expected non-
union cases will be less than 5%. Understanding the me-
chanics will help the surgeon to diagnose the underlying 
reason of the non-union. One should apply the correct 
principles to fix the inappropriate mechanics.
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Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) çalışma 
grubunun kullanıma sunduğu, kompresyon plağı ile 
%92–100 oranında kırık iyileşmesi sağlandığı bildiril-
miştir.[3] İmplant tasarımlarının ve cerrahi tekniğin ge-
lişmesi sayesinde, önkol kırıkları sonrası kaynamama 
oranları %5’in altında olarak bildirilmektedir.[8]

Önkol kırıkları sonrası, fonksiyonel olarak normale 
dönüşü oldukça geciktiren hatta engelleyebilen, kötü 
sonuçlara neden olan kaynamama; her kırık iyileşme 
sorununda olduğu gibi yetersiz mekaniğe, biyolojiye ve 
oluşan enfeksiyona bağlı olmaktadır.[9]

Yetersiz Mekanik

Önkol kemikleri üzerinde, özellikle döngüsel kuv-
vetler etkilidir. Kırık dengesinde; redüksiyon kalitesi 
ve kullanılan implantın mekanik gücü çok önemlidir. 
Özellikle basit tip kırıklarda birincil olarak kırık iyileş-
mesi hedeflendiği için, tam anatomik redüksiyon ve 
kırık hattında kompresyon sağlanmalıdır (Şekil 1). 
Kelebek parçalı kırıklarda da, kırık öncelikle basit tipe 
çevrilmeli; sonrasında anatomik redüksiyon ve kırık 

hattında kompresyon sağlanmalıdır. Kırık hattında 
kompresyon sağlanabilmesi için; transvers kırıklarda 
dinamik kompresyon plağının oval delikleri kullanıl-
malı, oblik kırıklarda ise (kırık hattı, kemik çapının en 
az iki katı uzunluğunda olduğunda) plak dışından veya 
plak deliklerinden çektirme vidası uygulamasını taki-
ben, bu çektirme vidası uygun teknikle nötralize edil-
melidir. Plak, yeterince uzun olmalı ve artık günümüz-
de semitübüler plaklar tercih edilmemelidir (Şekil 2). 
Kemik kalitesi iyi olan hastalarda, kırığın her iki tara-
fında da en az dört korteks tutulumu (tercihen altı kor-
teks), kemik kalitesi iyi olmayan hastalarda da en az 
6–8’er korteks tutulumu sağlanmalıdır.[10] Bu durum-
da, kullanılacak plak uzunluğu en az 6–8 delikli olacak 
şekilde seçilmelidir. Yine, kırık hattında çevresel olarak 
%50’den fazla kayıp varsa interosseöz mesafe konta-
mine edilmeden greftleme yapılması önerilmektedir.[11]

Yetersiz Biyoloji

Kırık iyileşmesinin olmazsa olmaz gereksinimle-
rinden birisi de kırık hattının yeterli derecede canlı 

Şekil 1. a–c. Aynı seviyeli önkol çift kırığı (a). Hem ulna, hem de radiusta 
yetersiz redüksiyon sonrası kaynamama (b). Kısmi temaslı kompresyon plağı 
uygulanması, greftleme ve redüksiyonun tam olarak sağlanması sonrası 
iyileşen kırık (c).

(a)

(b)

(c)
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olmasıdır. Kemiğin kanlanması normal şartlarda; çev-
resel yumuşak dokulardan (periosteal) dıştan-içe ve 
kemiğin besleyici damarının medullada ilerlemesi ve 
oluşturduğu anastamozlarla (endosteal) içten-dışa 
doğru olmaktadır. Kırık oluştuktan sonra intrame-
düller dolaşım kesintiye uğramakta ve kırık hattının 
dolaşımı büyük ölçüde çevre kaslardan ve periosttan 
sağlanmaktadır. Yüksek enerjili yaralanmalarda, hem 
kırık hattında yaygın kemik iskemisi oluşmakta hem 
de çevre yumuşak doku hasarına bağlı çevresel do-
laşım bozulmaktadır. Biz cerrahların; gerek cerrahi 
tekniğimiz (aşırı periost sıyırma, serbest parçaların 
yumuşak doku bağlantılarını bozma vb.) gerekse kul-
landığımız gereçler (künt uçlu redüksiyon klempleri 
vb.) ile kırık bölgesinin kanlanmasını daha da bozabi-
leceğimiz ihtimal dahilindedir. Bir de, özellikle açık kı-
rıklarda oluşabilecek kemik kayıpları, kırık iyileşmesi-
ni imkansız hale getirmektedir. Biyolojik etkenlerden 
bahsedilirken; hastanın beslenme durumunun (yeterli 
transferrin, albümin, lenfosit miktarı) ve D vitami-
ni düzeyinin (en az 30 ng/mL olması önerilmekte) 

dikkate alınması[12], sigara kullanım durumunun da 
göz önünde bulundurulması gerekmektedir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon varlığının kırık iyileşmesindeki olumsuz 
etkisi uzun zamandır bilinmektedir. Kaynamama ile 
karşılaşıldığında, mutlaka enfeksiyon dışlanmalıdır. 
Enfeksiyon varlığında da kırık iyileşebilir, ancak bu 
hastalarda kırık dengesinin yeterli olması (implant gev-
şemesinin olmaması) ve hastanın uygun antibiyotik 
tedavisinin kırık iyileşene kadar verilmesi gerekmekte-
dir. Kırık iyileşse bile kronik enfeksiyon oluşması da, 
hastada yeniden ameliyat ve medikal tedavi gerekliliği 
oluşturarak morbiditeyi arttırabilmektedir.[13]

ÖNKOL KAYNAMAMALARINDA TANI

Kaynamama tanısının konulabilmesi için tespit me-
kaniğinin iyi anlaşılması gerekir. Kırık hastalarında kı-
rık bölgesinde mevcut olan ağrının azalması ve/veya 
tamamen ortadan kalkması, iyileşme açısından olumlu 

Şekil 2. Yeterli mekanik denge sağlanamamış kırıkta oluşan 
hipertrofik kaynamama.
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vida/vidalar çevresinde gevşeme görülmesi aseptik 
veya septik kaynamamalarda karşılaşılabilecek durum-
lardır. İyileşme göstermeyen bir kırıkta, tüm yükü kar-
şılayan implant bir süre sonra yetmezliğe giderek, ya kı-
rılacak ya da tespit materyalleri kemikten sıyrılacaktır. 
Dolayısı ile, bir kırıkta yeterli iyileşme süresi geçmesine 
rağmen implant yetmezliği oluşması da kaynamama 
lehine bir bulgudur.

Bilgisayarlı tomografi, çok nadiren kırık hattını de-
ğerlendirmek için kullanılabilmektedir, ancak hastanın 
maruz kalacağı radyasyon gözetilerek kullanılmalıdır.

Sintigrafi ve manyetik rezonans görüntülemenin ta-
nıda yeri oldukça kısıtlıdır.

ÖNKOL KAYNAMAMALARINDA TEDAVİ

Kaynamama nedeni ile bir hasta tedavi edilmeye 
başlanmadan önce cevaplanması gereken bazı sorular 
vardır: 
	 -	 Kaynamama önkolun hangi bölümündedir?
	 -	 Kemiğe, iyileşmesi için yeterli zaman verildi mi?
	 -	 Kırık hattında iyileşecek kadar canlı kemik var mı?
	 -	 Kırık uçları canlı değilse, canlı kemiğe ulaşana 

kadar debridman yapıldıktan sonra oluşacak 
defekt miktarı nedir?

	 -	 Kaynamamanın nedeni tespit yetersizliği miydi?
	 -	 Altta yatan bir enfeksiyon var mı? İmplantlar 

stabil mi?
	 -	 Hastanın beslenme durumu, D vitamini düzeyi 

yeterli mi?
	 -	 Hasta kırık iyileşmesi açısından olumsuz risk 

faktörüne sahip mi? (diyabet, sigara kullanımı, 
periferik arter hastalığı vb.)

Şok dalga tedavisi, birçok gecikmiş kaynama ve 
kaynamama olgusında başarı ile uygulanmaktadır.[14] 
Ancak, önkol kaynamamalarındaki yararı ile ilgili lite-
ratürde yeterli veri yoktur. Benzer şekilde, önkol kay-
namamalarında; düşük yoğunluklu ultrasonografi ve 
trombositten zengin plazma kullanımını destekleyen 
bulgu yoktur.[15] Kemik morfogenetik protein, geçmiş 
yıllarda kullanılmış olmakla birlikte artık günümüzde 
tercih edilmemektedir.[16]

Kaynamama nedeninin biyolojik değil de mekanik 
olduğu durumlarda oluşan “hipertrofik kaynamama” 
durumunda, var ise kırık hattındaki fibröz doku - yu-
muşak dokuların debride edilip sadece kompresyon 
plaklama yapılması tedavi için yeterlidir.[17] Kırık hat-
tı sklerotik, atrofik ise biyolojik bir yetmezlik de söz 
konusudur. Bu durumda, canlı olmayan kırık uçları, 
canlı kemiğe ulaşıncaya dek debride edilip kısaltılma-
lıdır. Canlı kemik sınırının net olarak saptanabilmesi 
için turnikesiz çalışmak daha avantajlıdır. Kemik uçları 

bir bulgudur. Radyolojik olarak ise; parçalı bir kırık 
mevcudiyetinde ikincil bir kemik iyileşmesi hedeflenmiş 
ise ön-arka ve yan grafilerde yeterli kaynama dokusu 
oluşmasının takibi, buna karşın basit tipte bir kırıkta 
uygulanacak katı tespit sonrası da kırık hattında tra-
beküler kemik geçişinin oluşmasının takibi önemlidir. 
Tüm kırıklarda olduğu gibi, önkol kırıklarında da altı 
aylık bir süre geçmesine karşın iyileşme olmaması kay-
namama olarak değerlendirilir. Takiplerde üç ay arka 
arkaya elde edilen grafilerde iyileşme yönünde hiçbir 
değişiklik olmaması da tanı kriteri olarak kullanılabilir.
[3] Katı tespit uygulanan bir kırıkta kaynama dokusu-
nun görülmesi, tespitin yeterince katı olmadığını ve bi-
rincil kemik iyileşmesi oluşmayacağını gösterir, dahası 
bu durumda hipertrofik kaynamama görülebilecektir 
(Şekil 3). Katı tespit uygulanan bir kırıkta kırık hattının 
rezorbe olarak belirgin hale gelmesi, skleroz oluşması, 

Şekil 3. 1/3 semitübüler plak kullanılarak tedavi edilen önkol 
kırığında hipertrofik kaynamama.
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defektlerin yönetimi ise; damarlı fibula greftleri veya 
distraksiyon osteogenezisine dayanarak uygulanan ke-
mik kaydırma yöntemleri ile yapılabilir. Hangi yöntem 
kullanılırsa kullanılsın, sonuçta el bileği radyolojik gö-
rüntüsü alınarak ulnar varyansta değişiklik olmadığın-
dan emin olunmalıdır. Kaynamamalarda iliak kanattan 
spongiyöz greft alınarak plak-vida tespitine ek olarak 
kullanılması ilk olarak 1956 yılında tanımlanmıştır.
[20] Greftlemede, hem osteokondüktif, hem osteo-
indüktif hem de osteojenik etkisi olmasından dolayı, 
otojen spongiyöz-kortikospongiyöz kemik greftlerinin 

debride edildikten sonra proksimal ve distal kırık par-
çalarının medulları da uygun çaptaki drille açılmalıdır. 
Eğer oluşan defekt az ise iki yol izlenebilir. Bunlar; eşlik 
eden diğer kemik kaynamaması var ise her iki kemi-
ğin eşit oranda kısaltılarak kırık hattında kompresyon 
sağlanması; ikinci seçenek olarak da, oluşan defektin 
veya defektlerin trikortikal otojen kemik grefti ile greft-
lenerek gerekli kompresyonun sağlanmasıdır (Şekil 
4). Oluşan defekt 6 cm’ye kadar olduğunda otojen 
spongiyöz greft, damarsız fibula grefti kullanılabile-
ceği bildirilmiştir (Şekil 5).[17–19] Altı cm’nin üzerindeki 

Şekil 4. a–d. Önkol çift kırığı cerrahi tedavisi sonrası radiusta atrofik kaynamama (a). Kırık hattındaki cansız kemik uzaklaştırılmış 
ve oluşan defekt iliak kanattan alınan trikortikal greftle doldurulmuş ve kompresyon sağlanmış (b). Greft kırığın her iki tarafına 
kaynıyor (c). Kaynamama cerrahisinden sonraki 5. yıldaki kırığın radyolojik görüntüsü (d).

(a)

(b)

(c)

(d)
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Enfekte önkol kaynamamalarında uygulanacak teda-
vi, diğer bütün bölgelerin enfekte kaynamamalarında 
olduğu gibi net değildir. Net olan; enfekte dokunun 
tam olarak debride edilmesi ve kırık stabilitesi sağ-
lanması gerektiği, uygun defekt yönetimi yapılması ve 
uygun antibiyotik kullanımıdır. Prasarn ve ark., 15 has-
tada agresif debridman sonrası yarayı ikincil iyileşmeye 
bırakarak, gereken olgularda iliak kanattan trikotikal 
greft uygulamak kaydı ile 7–14 gün içinde nihai tespit 
sağlayıp altı hafta boyunca antibiyotik tedavisi sonrası 
tüm hastalarda enfeksiyonsuz iyileşme sağladıklarını 
bildirmişlerdir.[21] Enfeksiyon varlığında, tüm enfek-
te dokuların çıkarılması önemlidir. Geniş debridman 
gereken olgularda oluşabilecek defekt miktarı, bazen 
basit greftleme ile giderilebilecek boyutta (6 cm üzeri) 
olmayabilir. Bu durumda, damarlı fibula grefti veya ke-
mik kaydırma, tercih edilebilecek yöntemlerdir.[22]

Önkol kaynamama tedavisinin bir takım komplikas-
yonları da mevcuttur. Bunlar; enfeksiyon, kaynamanın 
sağlanamayıp tekrarlayan girişimler gerekliliği, önkol-
dirsek-el bileğinde hareket kısıtlılığı, kompartman 
sendromu, damar ve özellikle median sinir yaralanma-
sı olarak sayılabilir. Greftleme yapılırken interosseöz 
alanın kontaminasyonundan kaçınılması muhtemel 
sinostoz oluşum riskini azaltacaktır.

Sonuç olarak; güncel literatür incelendiğinde, önkol 
kaynamama tedavisinde kompresyon plağı uygulaması 
ve gerektiğinde otojen greftleme, standart tedavi ola-
rak görülmektedir.[16] Bu yöntemin başarısı %97–100 
dolaylarındadır.[16,23,24]
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