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AMAÇ
Cerrahi ve konservatif tedavi kriterleri henüz kesinleflmemifl
önkol çift k›r›¤› olan büyük çocuk ve genç eriflkinlerde tedavi
sonras› ortalama iki y›ll›k izlem sonuçlar› de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Mart 2001 ile Aral›k 2003 tarihleri aras›nda, önkol çift k›r›¤›
tan›s›yla klini¤imize baflvuran ve yafllar› 10-18 aras›nda de¤i-
flen cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilmifl, epifizleri
kapanmam›fl 41 hastadan en az bir y›l takibi olup düzenli kon-
trole gelen 34 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n 23’üne
konservatif, 11’ine cerrahi tedavi uyguland›. Hastalar kayna-
ma süresi, fonksiyonel ve kozmetik aç›dan de¤erlendirildi.
Ortalama izlem süresi iki y›ld› (da¤›l›m 12-36 ay).

BULGULAR
Konservatif tedavi edilen 23 hastan›n 21’inde (%91) Ander-
son kriterlerine göre mükemmel ve iyi sonuç, cerrahi tedavi
edilen 11 hastan›n 9’unda (%82) Anderson’a göre mükemmel
ve iyi sonuç görüldü. Kötü sonuçlar konservatif grupta kabul
edilen 15° üzeri aç›lanmas› oldu¤u halde ameliyat› kabul et-
meyen hastalarda görüldü. Cerrahi grupta ise 1 hastada imp-
lant yetersizli¤i sonucunda ikinci ameliyat gerekmesi nede-
niyle kötü sonuç al›nd›. 

SONUÇ
Önkol çift k›r›kl› büyük çocuklarda öncelikle konservatif te-
davi denenmeli, takiplerinde redüksiyonda kayma ve 15 dere-
cenin üzerinde aç›lanma olan hastalara cerrahi tedavi planlan-
mal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Büyük çocuk; önkol çift k›r›¤›; 15° aç›lanma.

BACKGROUND
We aimed to assess treatment outcomes of forearm fractures
in patients aged between 10-18 years, for whom strict guide-
lines for surgical and conservative treatment are not yet clear.

METHODS 
From a total of 41 patients between the ages of 10-18 years, 34
patients with a minimum of one-year follow-up in our clinic
with the diagnosis of forearm fracture were evaluated retrospec-
t i v e l y. All the patients had open epiphyses. Twenty-three of
these patients were treated conservatively and 11 surg i c a l l y.
Patients were evaluated according to time of union, function and
cosmesis. Average follow-up was two years (12-36 months).

RESULTS
Conservative treatment gave excellent and good results in 21
(91%), while surgical treatment gave excellent and good
results in 9 (82%) of the patients when evaluated according to
Anderson’s criteria. A bad result was seen in one patient who
did not accept an operation, and had an angulation of over 15
degrees. We also had one bad result in the operatively treated
group because of implant failure and a need for a second oper-
ation.

CONCLUSION
According to our results, conservative treatment should be the
mainstay in the treatment of childhood fractures of the fore-
arm. However, we should not hesitate in considering surgical
treatment when the patients have a malalignment of more than
15 degrees.

Key Words: Juvenile; forearm fractures; 15 degree angulation. 
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Önkol çift kemik k›r›klar› çocuklarda ve genç
eriflkinlerde iskelet sisteminin en s›k görülen k›r›kla-
r›ndan biridir.[1-5] Bu k›r›klar›n baflar›l› bir flekilde te-
davisi için sorunlu olabilecek k›r›k tiplerinin tan›m-
lanmas›, uygun tedavilerinin ne olmas› ve nas›l uy-
gulanmas› gerekti¤i önem tafl›r. On yafl›ndan küçük
çocuklarda önkol çift k›r›klar›ndaki genel tedavi
yaklafl›m› konservatiftir.[1,2,6] On alt› yafl›ndan büyük
çocuklardaki genel tedavi yaklafl›m› ise cerrahi yak-
lafl›m yönündedir.[3,5,7]

Çal›flmam›zda cerrahi ve konservatif tedavi s›n›r-
lar› tart›flmal› olan bu yafl grubundaki olgular›n teda-

vi sonras› en az bir y›ll›k izlem sonuçlar›n› de¤erlen-
dirip, ilk tedavi yaklafl›m›n›n ne olmas› gerekti¤inin
bulunmas› amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Mart 2001 ile Aral›k 2003 tarihleri aras›nda acil
servise baflvuran ve yafllar› 10-18 (ort: 15,5) aras›n-
da de¤iflen epifizleri kapanmam›fl önkol çift kemik
diyafiz k›r›kl› 41 hastadan düzenli kontrole gelen 34
hasta (32 erkek, 2 kad›n) çal›flmaya dahil edildi.
Hastalar›n 23’ü (%67,5) konservatif, 11’i (%32,5)
cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahi yap›lan hastala-
ra plak-vida osteosentezi uyguland›. K›r›k nedenleri
hastalar›n 29’unda (%85) düflme, 3’ünde (%9) yük-
sekten düflme, 2’sinde (%6) araç d›fl› trafik kazas›
idi. K›r›klar›n 27’si (%79) kapal›, 7’si (%21) aç›k k›-
r›k idi. Aç›k k›r›kl› hastalar›n, Gustilo-Anderson[3] s›-
n›flamas›na göre 6’s› tip 1, 1’i tip 2 k›r›k idi. Hasta-
lar›n ortalama izlem süresi iki y›ld› (da¤›l›m 12-36
ay). Konservatif tedavi edilen hastalar›n yafl ortala-
mas› 15,1 iken cerrahi yap›lan hastalar›n yafl ortala-
mas› 16 idi.

Acil servise baflvuran her hastaya öncelikle kon-
servatif tedavi denendi. Hastalara yeterli sedasyon
(intramusküler yoldan 0,05 cc/kg midazolam) yap›l-
d›ktan sonra traksiyon ve redüksiyonu takiben dirse-
küstü sirküler alç› uyguland› ve interosseöz mem-
bran mold edilip gerginli¤inin sa¤lanmas›na çal›fl›l-
d›. Çekilen kontrol radyografilerle redüksiyon de-
¤erlendirildi. ‹lk redüksiyon sonras› radius veya ul-
nada ön arka veya yan planda 15 derece ve fazla aç›-
lanma olan hastalara ikinci bir redüksiyon denenme-
den cerrahi tedavi önerildi. Di¤er hastalarda çekilen
kontrol radyografilerle redüksiyon de¤erlendirilip
birer haftal›k aralarla radyolojik olarak izlendi. Ta-
kiplerinde iki haftaya kadar olan redüksiyon kay›pla-
r›nda, hastalara sedasyon alt›nda tekrar manüplasyon
yap›ld›. Redüksiyon sonras› aç›lanmas› 15 derecenin
üstünde olup cerrahi önerilen üç hasta, ailelerinin
ameliyat› kabul etmemesi üzerine konservatif tedavi
ile takip edildiler.

Tip 1 aç›k k›r›klar gerekli yara bak›m› yap›ld›ktan
sonra kapal› k›r›k kabul edilip alç›dan kapak aç›larak
takip edildiler. Tip 2 aç›k k›r›¤› olan 1 hastan›n ön-
kol volar yüzünde yaklafl›k 3 cm’lik kesisi vard›.
Debridman ve primer dikifl yap›l›p takiben sirküler
alç› yap›ld›. Daha sonra alç›dan kapak aç›larak pan-
sumanlarla takip edildi. Çal›flmam›za dahil edilen
hasta grubunda tip 3 aç›k k›r›kl› hasta yoktu. Hasta-
lar›n ortalama alç› süresi 45 gün olup (6,5 hafta) en

(a)

(b)

(c)

fiekil 1. On yafl›ndaki erkek hastan›n (a) kapal› redüksiyon
öncesi, (b) sonras› ve (c) birinci y›l takip grafileri.
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az 5, en fazla 8 hafta idi. Alç› ç›kar›lmas›na radyolo-
jik olarak kaynama bulgular› görülünce karar verildi.
Üç nokta prensibi bozulmamas› için k›sa kol alç›ya
geçilmedi. Kapal› redüksiyon ve sirküler alç› ile ta-
kip edilen hastalara ilk befl gün mutlak elevasyon
önerildi. Ödem veya kompartman sendromu nede-
niyle, hastalarda alç› aç›lmas›na ihtiyaç duyulmad›.

Cerrahi uygulanan 11 hastan›n 10’unda, acil ser-
vise baflvurduklar› gün veya ertesi gün konservatif
tedavinin yetersiz (redüksiyon sonras› 15 derece aç›-
lanma) oldu¤u kabul edildi¤inde ameliyata al›nd›lar.
Bir hasta baflta iki hafta konservatif takip edilip ta-
kiplerinde aç›lanman›n artmas› yüzünden cerrahi
olarak tedavi edildi. ‹nternal tespit materyali olarak
3,5 mm’lik dar DCP plak kullan›ld›. Klini¤imizde
skopi cihaz›n›n s›kl›kla problemli olmas› ve malze-
me temin etmedeki güçlüklerden dolay› elastik intra-
medüller çivilemeyi kullanmad›k. Turnike alt›nda
radius için Henry[6] yaklafl›m› ulna içinde lateral yak-
lafl›m uygulanarak 3,5’lik dar DCP pla¤› k›r›k hatt›-
n›n proksimal ve distali en az 6 korteks tutacak flekil-
de yerlefltirildi. Ameliyat sonras› eksternal tespit ya-
p›lmad›. Hastalar ameliyat sonras› ikinci gün tabur-
cu edilip günafl›r› poliklinik kontrolüne ça¤r›ld›.
Ameliyat sonras› ikinci haftada poliklinikde dikiflle-
ri al›nd›. Hastalar birinci ikinci ve alt›nc› ayda radyo-
lojik kontrole ça¤r›l›p izlendi.

BULGULAR
K›r›k kaynamas›n› belirlemek için Anderson ve

arkadafllar›n›n kriterleri kullan›ld› (Tablo 1).[8] Kon-
servatif takip edilen gruptaki hastalar redüksiyon
sonras› aç›lanma derecelerine göre üç gruba ayr›ld›.
1. grup (0-10 derece), 2. grup (10-15 derece), 3. grup
(15 derece ve üstü). Üçüncü gruptaki hastalar cerra-
hi tedavi önerilip ailelerinin ameliyat› kabul etmedi-
¤i hastalar›n oluflturdu¤u gruptu. Birinci gruptaki 11
hastada Anderson ve arkadafllar›n›n fonksiyonel de-
¤erlendirmesine göre, 9 mükemmel, 2 iyi sonuç
(fiekil 1), 2. grupta 9 hastada 6 mükemmel, 3 iyi so-
nuç (fiekil 2), 3. gruptaki 3 hastada 2 orta, 1 kötü so-
nuç al›nd› (Tablo 2). Konservatif yöntemle tedavi
edilen 23 hastadan 15’inde Anderson ve arkadafllar›-
na göre mükemmel, 5’inde iyi 2’sinde orta, 1’inde
kötü sonuç görüldü. Kötü sonuç al›nan hastada tam

kaynama olmas›na karfl›l›k pronasyon ve supinasyon
hareketlerinde k›s›tl›l›k mevcuttu. Yirmi üç olgunun
hepsinde tam kaynama oldu¤u görüldü. Takiplerinde
alç› içinde kayma olan 4 hasta (3 tanesi 2. grup, 1 ta-
ne 3. grup) poliklinik flartlar›nda tekrar manüple
edildi. Ortalama kaynama süresinin 6,5 hafta

(a)

(b)

(c)

fiekil 2. On alt› yafl›ndaki erkek hastan›n ( a ) kapal› redüksiyon
öncesi (b) sonras› ve (c) birinci y›l takip grafileri.

Tablo 1. Anderson’a göre kaynama kriterleri

Kaynama Alt› aydan daha az sürede iyileflme
Kaynama gecikmesi Kaynama için alt› aydan fazla bir süre ve ek cerrahi iflleme gerek duymama
Kaynama olmamas› Ek cerrahi ifllem olmaks›z›n kaynaman›n yoklu¤u
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(da¤›l›m 5-8 hafta) oldu¤u gözlendi. Tam kaynama
elde edilen hastalar›n üç tanesinde fonksiyonel sonu-
cu etkilemeyen kozmetik deformite oldu¤u gözlendi
(1 hasta 2. gruptan, 2 hasta 3. gruptan). Özellikle ro-
tasyon hareketlerini engelleyen radio-ulnar sinostoz
hiçbir hastada görülmedi. Hastalar›n yafla ve cinsiye-
te göre birinci y›l takibi sonu remodeling dereceleri
Tablo 3’de verilmifltir.

Cerrahi uygulama yap›lan 11 hastada radius ve
ulnaya alt› delikli 3,5 mm dar DCP plak uyguland›
(fiekil 3). Anderson’un kaynama kriterlerine göre 11
olgunun 10’nunda tam kaynama 1’inde kaynama
yoklu¤u saptand›. Ortalama kaynama süresi 9,5 haf-
ta idi (da¤›l›m 8-13 hafta). Anderson kriterlerine gö-
re fonksiyonel de¤erlendirmede 6 hastada mükem-
mel, 3 hastada iyi, 1 hastada orta, 1 hastada kötü so-
nuç elde edildi. Kaynama yoklu¤u ve implant yet-
ersizli¤i geliflen bir hastaya revizyon yap›ld›. Üç has-
tada kötü oluflmufl a¤r›l› skar mecuttu. Hiçbir hasta-
da yüzeyel veya derin enfeksiyona rastlanmad›. Ol-
g ular›n hiçbirinde radioulnar sinostoz görülmedi
(Tablo 4). Kaynama sa¤lanan hastalarda ameliyat
sonras› ikinci y›lda plaklar›n›n ç›kart›lmas› önerildi.
‹ki hastan›n plaklar› ç›kart›ld›. Herhangi bir kompli-
kasyon görülmedi. 

TARTIfiMA
Kaym›fl önkol çift cisim k›r›klar› yeterince tedavi

edilmezse ciddi fonksiyon kayb› ve deformite ile so-
nuçlanabilir. Önkol k›r›klar›n›n tedavisinde yeterli
fonksiyonel sonuçlar›n al›nabilmesi için sadece her
iki kemi¤in uzunlu¤unun korunmas› yeterli de¤ildir.
Aksiyel ve rotasyonel denge ile radiyal kavsinde ko-
runmas› önem tafl›maktad›r. Bu amaca genellikle 10
yafl›ndan küçük çocuklarda konservatif yöntemlerle
ulafl›l›r. On alt› yafl›ndan büyük çocuklarda ise önko-
lun normal bir fonksiyon görmesi için cerrahi teda-
viye ihtiyaç vard›r. Ancak tedavi s›n›rlar› belirsiz ve
tart›flmal› olan bu yafl grubunda önkoldaki k›r›¤›n
yerine, hastan›n yafl›na ve k›r›¤›n aç›lanma derecesi-
ne tedavi flekli de¤iflebilmektedir.[9] Biz çal›flmam›z-
da pratikte çok s›k karfl›laflt›¤›m›z önkol çift k›r›kl›
hastalardan diyafiz k›r›¤› olan yafllar› 10-18 aras›nda
de¤iflen ve düzenli kontrole gelen 34 hastay› de¤er-
lendirdik. 

Acil servise ilk baflvurdu¤unda aç›k k›r›k, kom-
partman sendromu, multipl travma (yüzen dirsek) ve
deplase refraktür gibi kesin cerrahi endikasyonu[3,5,10]

olan hastalar d›fl›nda acil servise önkol çift k›r›¤› ta-
n›s› ile baflvuran her hastaya önce kapal› redüksiyon
ve dirseküstü sirküler alç› yap›l›p konservatif tedavi

Tablo 2. Önkol çift kemik k›r›klar›n›n fonksiyonel
de¤erlendirilmesinde Anderson ve arkadafllar›n›n
s›n›flamas›

Mükemmel Kaynama var, pronasyon ve süpinasyon
%25’ten az kayb›, fleksiyon-ekstansiyonda
10 dereceden az kay›p

‹yi Kaynama var, pronasyon-supinasyonun
%50’den daha az kayb›, fleksiyon-ekstan-
siyonda 20 dereceden az kay›p

Orta Kaynama var, pronasyon-supinasyonun
%50’den fazla kayb›, fleksiyon-ekstansiyon-
da 30 dereceden fazla kay›p

Kötü Hareket kayb› ile ve/veya hareket kayb›
olmaks›z›n kaynama yoklu¤u

Tablo 4. Konservatif ve cerrahi tedavi edilen hastalar›n
fonksiyonel sonuçlar›

Sonuçlar

Hasta Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Konservatif (n, %) 15 (65) 5 (26) 2 (4,3) 1 (4,3)
Cerrahi (n, %) 6 (63,6) 3 (18,1) 1 (9) 1 (9)
Toplam 22 8 2 2

Tablo 3. Yafla ve cinsiyete göre aç›lanmadaki düzelme
miktar›

Hasta Yafl Cinsiyet Redüksiyon 1. y›l takip
no sonras› aç›lanma

aç›lanma (°) (°)

Grup 1 1 15 Erkek 10 5
2 15 Erkek 8 5
3 17 Erkek 10 8
4 14 Erkek 10 4
5 10 Erkek 9 0
6 14 Erkek 7 0
7 13 Kad›n 7 5
8 17 Erkek 10 7
9 14 Erkek 5 0
10 17 Erkek 8 6
11 16 Erkek 5 0

Grup 2 12 17 Erkek 13 9
13 16 Erkek 15 10
14 15 Erkek 12 7
15 14 Erkek 12 5
16 12 Kad›n 13 8
17 17 Erkek 14 11
18 16 Erkek 14 10
19 15 Erkek 11 7
20 14 Erkek 13 6

Grup 3 21 18 Erkek 17 15
22 17 Erkek 19 13
23 16 Erkek 16 10
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ile takip edildiler. Her ne kadar önkol çift k›r›klar›
için dirsek üstü sirküler alç›y› dirsek ekstansiyonda
yap›lmas›n› öneren[11] yazarlar olsa da biz dirsek
fleksiyonda el bile¤i nötral pozisyonda sirküler alç›
yapt›k.[3,5,12] Redüksiyon sonras› aç›lanmas› 15 derece
ve daha fazla olan hastalar ise cerrahi olarak tedavi
edildiler. 10-15 derece ve 0-10 derece aras›nda aç›-
lanmas› olan hastalar s›k poliklinik kontrolüne yap›-
larak izlendi. Vittas ve arkadafllar›,[13] kapal› redüksi-
yon ve dirseküstü sirküler alç› ile tedavi ettikleri or-
ta 1\3 k›r›kl› 36 hastadan yafl› 11’den küçük olan 23
çocukta 13 dereceye kadar düzelme oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Fakat ayn› yazarlar yafllar› 11-15 aras›nda
de¤iflen 13 çocukta beklenilen düzelmenin olmad›¤›-
n› vurgulam›fllard›r. Biz de çal›flmam›zda büyük ço-
cuklarda 15 dereceden daha az kal›c› aç›lanma olan
hastalarda takiplerinde tamamiyle yeniden flekillen-
me sa¤lanmasada fonksiyonel sonuçlar›n yeterli ol-
du¤unu gördük. 

Kay ve arkadafllar›,[14] ortalama befl y›l takip ettik-
leri 10 yafl›ndan büyük önkol çift k›r›kl› 7 hastan›n
hepsinde tam kaynama elde etmifl, ancak redüksiyon
sonras› 15 derece aç›lanma bulunan bir hastada 45
derece pronasyon k›s›tl›l›¤›, 10 derece aç›lanma bu-
lunan bir hastada 55 derecelik pronasyon k›s›tl›¤› ol-
du¤unu saptam›fllard›r. Ayn› yazarlar bafllang›çta ka-
pal› redüksiyon denedikleri yafllar› 10-16 aras›nda
de¤iflen cerrahi (plak-vida) olarak tedavi ettikleri 6
hastadan birinde 60 derece pronasyon kayb›, di¤erle-
rinde tam hareket oldu¤unu saptam›fllard›r. Kay ve
arkadafllar›[14] yapt›klar› bu çal›flmada 10 yafl›ndan
büyük çocuklarda kapal› tedavinin tahmin edilenden
daha çok komplikasyonlara yol açt›¤›n› bildirmifller-
dir. Biz de yapt›¤›m›z çal›flmada 15 derece aç›lanma-
s› olup, konservatif izledi¤imiz bir hastada 50 dere-
ce pronasyon kayb›, yine 15 dereceden fazla aç›lan-
mas› olan bir baflka hastada kaynama gecikmesi ve
kal›c› aç›lanma nedeniyle cerrahiye gitti¤ini gördük.

Jones ve arkadafllar›,[15] 730 kapal› önkol k›r›¤›n-
dan kapal› redüksiyon ve alç›lama gerektiren 300 ço-
cu¤u (da¤›l›m 0-18 yafl) inceledikleri serilerinde 22
hastaya tekrar manüplasyon (%7,3) gerekti¤ini bil-
dirmifllerdir. Bhatia ve arkadafllar›[16] ise redüksiyon
gerektiren ayr›flm›fl önkol ve el bilek düzeyinde k›r›-
¤› olan 142 çocu¤u inceledikleri serilerinde 44 has-
tada (%32,3) tekrar kayma oldu¤unu belirtip alç›la-
ma s›ras›nda iyi yap›lm›fl moldingin takipte kayma
olmamas› aç›s›ndan önemini vurgulam›fllard›r. Biz
de yapt›¤›m›z çal›flmada 4 hastaya (%17,3) tekrar
manüplasyon gerekti¤ini gördük. Bu farkl›l›¤›n yafl

gruplar›ndan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz. Jones
ve arkadafllar›[15] 300 çocuktan 12 (%4) tanesine ise
cerrahi giriflim gerekti¤ini bildirmifl, ancak cerrahi
yöntem olarak “pins and plaster” yöntemini uygula-
m›fllard›r. Günel ve arkadafllar›,[7] plak-vida oste-
osentezi ile cerrahi tedavi uygulad›lar› 63 hastay› in-
celedikleri serilerinde, Anderson kriterlerine göre
%93 mükemmel ve iyi sonuç bildirmifllerdir.[2] olgu-
da (%3,1) enfeksiyon, 2 olguda (%3,1) radioulnar si-
noztoz saptam›fllard›r. Biz de cerrahi tedavi etti¤imiz
grupta %82 oran›nda mükemmel ve iyi sonuç elde
ettik. Cerrahi uygulad›¤›m›z hiçbir hastada enfeksi-
yon veya radioulnar sinoztoz görülmedi. Cerrahi
olarak tedavi etti¤imiz bir hastada yanl›fl implant
(4,5’luk DCP pla¤›na 3,5’luk vida) kullan›lmas›na
ba¤l› kaynamama ve revizyon gerekti. Cerrahi yap›-

fiekil 3. On alt› yafl›ndaki erkek hastan›n, (a) ameliyat öncesi,
(b) ameliyat sonras› ve (c) ameliyattan sonraki birin-
ci y›l takip grafileri. 

(a)

(b)

(c)
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lan hastalarda kötü sonuç (%9) yüksekli¤ini buna
ba¤l›yoruz. Klini¤imizde büyük çocuk ve genç erifl-
kinlerde önkol çift kemik k›r›klar› cerrahi tedavisi
için plak-vida osteosentezini uyguluyoruz. 

Agufl[1] 16 yafl›ndan küçük önkol çift k›r›kl› 283
olgunun 266 tanesini konservatif yöntemlerle baflar›-
l› olarak tedavi ettiklerini ve konservatif tedavi s›ra-
s›nda redüksiyon kayb›n›n en fazla ilk iki haftada ol-
du¤unu saptam›flt›r. Biz de çal›flmam›zda redüksiyon
kay›plar›n›n genellikle ilk iki haftada oldu¤unu gör-
dük. Cerrahi olarak tedavi ettikleri 55 hastan›n (36
tanesi orta 1/3 yerleflimli) 44’ünün baflar›s›z redüksi-
yon, 5’inin ise konservatif tedavi s›ras›nda redüksi-
yon kayb›ndan dolay› cerrahiye gitti¤ini bildirmifltir.
Agufl çocuk önkol çift k›r›klar›nda kapal› redüksiyon
ve alç›laman›n ilk tercih edilen tedavi yöntemi olma-
s› gerekti¤ini vurgulam›flt›r.

Sonuç olarak, büyük çocuk ve genç eriflkinlerin
kapal› önkol çift kemik cisim k›r›klar›nda yaz›da
bahsedilen kesin cerrahi endikasyonlar d›fl›nda önce-
likle konservatif yöntemlerle tedavi edilmesi gerek-
ti¤ini düflünüyoruz. Redüksiyon özellikle ilk iki haf-
ta s›k› radyografik kontrollerle izlenmeli, redüksiyon
kayb› durumunda tekrar manüplasyon uygulanmal›-
d›r. Ancak, ilk kapal› redüksiyon denemesi sonras›
15 derece ve daha fazla aç›lanmas› olan hastalarda
konservatif tedavide ›srarc› olmamal› ve cerrahi te-
daviye yönlendirilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.
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