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ÖZET 
Amaç: Eri kin önkol diafiz k r klar n n tedavisinde en s k 
kullan lan cerrahi yöntem plak ile osteosentez tekni idir. 
Bu çal mada daha biyolojik bir tespit yapt na inand -
m z intramedüller çivi uygulamas  ile k r k tespiti yap lan 
eri kin önkol k r kl  vakalar m z n erken dönem sonuçla-
r n  tart may  hedefledik. 
Materyal ve Metot: Önkol k r  olan 14 hasta (10 
Erkek/ 4 Bayan) çal mam za dahil edildi. Hastalar n ya  
ortalamas  29,4 (Aral k 15-51) idi. Tüm hastalar m z n 
önkol k r  kapal  redüksiyon ve intramedüller çivi 
sistemi ile tedavi edildi. 
Bulgular: Ortalama takip süresi 10,9 ay (Aral k 6-21 ay) 
olarak belirlendi. Ortalama klinik iyile me 20 gün, radyo-
lojik iyile me ise 40 gün olarak bulundu. Grade 2 aç k 
k r k sonras  radiusa çivi ile osteosentez yap lan bir 
hastam zda oniki hafta sonra klinik ve radyolojik iyile me 
saptanamad ndan plak ile revizyon osteosentez yap ld . 
Hastalardan iki tanesinde sa lam tarafa k yasla minimal 
pronasyon defisiti izlendi. Hiçbir hastada yara yeri 
komplikasyonu izlenmedi. 
Sonuçlar: Önkol k r klar n n tedavisinde klasik plak 
yerine uygulanabilecek alternatif tedavi intramedüller 
çivi uygulamas d r. Bu yöntemle hem plak uygulama-
s nda görülebilen komplikasyonlardan kaç n lm , hem de 
k r k hematomu bo alt lmadan daha biyolojik bir tespit 
yap lm  olmaktad r. 
 
Anahtar Kelimeler: Önkol k r klar ; intramedüller tespit; 
intramedüller çivi 

ABSTRACT 
Background: Plate osteosynthesis technique most 
commonly used surgical method in the treatment of 
diaphyseal forearm fractures in adults. In this study we 
aimed to discuss the the short-term results of 
intramedullary nailing practices of our clinic in the 
treatment of forearm fractures in adults, which is a more 
biological way of fixation. 
Material and Methods: Study included 14 patients (10 
male/4 female) which had forearm fractures. The main 
age was 29.4 (Range 15-51). All of these patients 
treated by closed reduction and intramedullary nailing 
system. 
Results: Mean follow-up was 10.9 months (Range 6-21 
month). Mean clinical healing was detected into 20 days 
and radiological healing occured into 40 days after 
surgery. In a case of grade 2 open fracture, the fracture 
didn’t healed radiologically and clinically into 12 weeks. 
This case revised by plate osteosynthesis. Minimal 
pronation deficiency detected in two cases. No wound 
problems detected. 
Conclusions: The intramedullary nailing is an 
alternative way of plate osteosynthesis in cases of 
forearm fractures. By this way the fixation made by a 
more biological techniq which preserves the fracture 
haematoma.The complications related with plate 
osteosynthesis avoided. 
 
Key Words: Forearm fractures; Intramedullary fixation; 
Intramedullary nail 

 
G R  
Ulna ve radius k r klar  aksiyel ve rotasyonel dizili-
min korunabilmesi için stabil tespit edilmeli- 
dir1,2,4,6. Eri kin önkol k r klar , özellikle çift kemik 
k r klar nda yap lan cerrahi sonras  fonksiyonel 
sonuçlar n iyi olabilmesi stabilite ve erken mobili-
zasyonun sa lanmas yla mümkündür7-10.   

Eri kin önkol k r klar nda stabil tespit amaçl  en 
s k ba vurulan tedavi yöntemi plak ile osteosentez 
tekni idir8. Fakat plak uygulamas  esnas nda gere-
ken yumu ak doku diseksiyonu ve periostun s yr l- 
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mas  gibi k r k iyile mesini olumsuz etkileyebilen 
giri imler yap lmaktad r1,4. 

Her ne kadar radyolojik olarak iyi bir dizilim 
sa lansa da bu tekni in kaynamada gecikme ya 
da kaynamamaya neden olabildi i bilinmektedir1-5.  

Önkol k r klar n n plak ile tespiti sonras  geli e-
bilecek komplikasyonlar kaynamama, refraktür, 
enfeksiyon olarak s ralanabilir2,4. Ek olarak plak ile 
tespit sonras  periosteal dola m bozulabilmekte 
ve bozulan dola m n revaskülarizasyon ans  
azalmaktad r2-4,11. 

Periosteal dola m n bozulmadan k r klar n 
tespit edilebildi i intramedüller tespit seçene i en 
s k femur için ve sonras nda da tibia ve humerus 
için kullan lm  ve nihayetinde önkol için de 
gündeme gelmi tir12,13. Önkol k r klar n n tespitinde 
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ilk intramedüller çivi denemesini 1913’te Schöne 
yapm t r2. Gümü  çivi ile yap lan bu ilk denemeyi 
takiben birçok cerrah farkl  çivi denemeleri 
yapm t r2,12,14. Bununla birlikte önkol k r klar nda 
uygulanan intramedüller tespit geni  bir kullan m 
alan  bulamam t r. Endikasyonlar n n s n rl  olu u, 
bildirilen kaynamama oranlar ndaki fazlal k, posto-
peratif immobilizasyon gereklili i bu yöntemin 
popülaritesini negatif yönde etkilemi tir2,15.  

Önkol k r klar  tedavisinde kullan lan ilk çiviler 
yeterli tespit sa layamamaktayd . K r k hatt n n 
aksiyel ve rotasyonel olarak stabil tespit edilmesi 
yeni nesil intramedüller çiviler ile mümkün hale 
gelmi tir. Biz çal mam zda intramedüller çivi 
uygulamas  ile k r k tespiti yapt m z eri kin önkol 
k r kl  vakalar m z n erken dönem sonuçlar n  
tart may  hedefledik. 
 
MATERYAL ve METOT 

Önkol k r  olan 14 hasta (10 Erkek/ 4 Bayan) 
çal mam za al nd . Hastalar n ya  ortalamas  29,4 
(Aral k 15-51) idi. Tüm hastalar m z kapal  redük-
siyon ve intramedüller çivi sistemi ile tedavi edildi. 
Ortalama takip süresi 10.9 ay (Aral k 6-21 ay) 
olarak belirlendi. Ortalama klinik iyile me 20 gün, 
radyolojik iyile me ise 40 gün olarak bulundu.  

Grade 2 aç k k r k sonras  radiusa çivi ile osteo-
sentez yap lan bir hastam zda oniki hafta sonra 
klinik ve radyolojik iyile me saptanamad ndan 
plak ile revizyon yap ld . Hastalar m z n dokuzunda 
önkol kemiklerinin her ikisi de k r k iken, dördünde 
izole radius diafiz, birinde de izole ulnar k r k 
mevcuttu. K r klar AO/OTA s n flamas na göre 
s n fland . 3 hastada A3, 3 hastada A2, 4 hastada 
B2, 2 hastada B1 ve 2 hastada da C2 tipi k r k 
saptand . Hastalar m zdan ikisinde Gustilo-
Anderson tip 2 aç k k r k mevcuttu. K r k hatt  
debritman n  takiben çivi uygulamas  yap ld .  

 
Cerrahi Teknik 

Gerekli sterilizasyon ve örtüm i lemlerini taki-
ben hastalar m z supin pozisyona al nd . Dirsek 
fleksiyona getirilerek olekranon tipinden yap lan 
mini insizyonla girildi. Ulna çivisinin giri  yeri 2,4 
mm’lik guide ile oyuldu. K r k kapal  olarak redükte 
edildi ve ameliyat öncesi ölçümlere göre uygun 
bulunan ulna çivisi oymas z olarak medulla boyun-
ca floroskopi kontrolünde gönderildi. Takiben el 
bile i pron pozisyona al nd , çivi distalindeki çen-
tikli k sma denk gelen bölgeden dorsalden volara 
do ru olacak ekilde 2 adet kilit vidas  gönderildi 
( ekil 1).   

Radius için el bile i dorsalinden Lister tüber-
külünün hemen radialinden mini insizyonla girildi. 
Ekstansör karpi radialis tendonu korundu. Eklem 
yüzeyine zarar vermeyecek ekilde radius 

distalinden 1,9 m‘lik k lavuz ile girildi. Radius k r  
kapal  redükte edilerek radius çivisi kanal oyul-
maks z n medulla boyunca floroskopi kontrolünde 
gönderildi. Sonras nda radius çivisi distalindeki 
kilitli vida deli inden bir adet vida ile kilitlendi. 
Skopi kontrolleri ard ndan hareket muayenesi 
yap ld  ve kompresif elastik bandaj uygulanarak 
ameliyat sonland r ld . Tüm hastalar postoperatif 
birinci gün taburcu edildi. Hastalar n dirsek ve el 
bile i hareketleri serbest b rak ld  ve tolere ede-
bildi i kadar hareket etmesine izin verildi. Ameli-
yat sonras  2, 4, 8 ve 12. haftalarda poliklinik 
kontrolü yap larak klinik ve radyolojik iyile me 
kay t edildi (Resim 1,2).  
 

 
 
Resim 1. 25 ya nda erken önkol çift k r  olgumuzun 
iki yönlü grafisi 
 

 
 
Resim 2. Hastan n postoperatif 12. haftadaki radyolojik 
görüntüsü 
 
Ulna çivileri tamamen düz iken radius çivileri iki 
ayr  noktadan e ilmi  ekilde tasarlanm  olup üç 
nokta prensibine göre k r n stabil tespitini 
sa lamaktad r ( ekil 2). Radius çivilerinde 180 ile 
240 mm aras  yedi boy seçene i 3, 3.5 ve 4 mm 
olarak üzere üç çap seçene i vard r. Ulna çivile-
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rinde ise 200 ile 260 mm aras  yedi boy ve, 4, 4.5, 
5 ve 6 mm olarak dört çap seçene i mevcuttur. 
Çivi uygulamas  esnas nda medulla oyulmamaktad r. 

Hastalar m z n sadece birinde (43 ya , erkek, 
Grade 2 aç k önkol çift k r ) çivi uygulamas  
sonras  üç ay sonra radiusta kaynamama gözlendi. 
Hastam z n radius çivisi ç kar larak ayn  seansta 
k r k hatt na otogrefonaj ve plak ile osteosentez 
uyguland . Postoperatif alt nc  haftada klinik ve 
radyolojik kaynama tespit edildi. Hastalardan iki 
tanesinde sa lam tarafa k yasla minimal pronas-
yon defisiti izlendi. Hiçbir hastada yara yeri komp-
likasyonu izlenmedi. 
 

 
ekil 1. Ulna çivisinin distalden kilitlenmesi. Sagittal 

görüntü 
 
 

ekil 2. Radius intramedüller çivisindeki iki ayr  e imli 
nokta ile k r n stabil tespiti sa lanabilmektedir 
 
TARTI MA 

Önkol k r klar n n plak ile yap lan klasik tespit 
yöntemi geni  bir yumu ak doku diseksiyonu 
gerektirmekte ve k r k iyile mesini sa layan en 
önemli faktörlerden olan kan dola m n  bozabil-

mektedir1-4,11. Plak alt nda kalan kemik atrofiye 
olabilmekte ve drilleme ile aç lan vida delikleri 
kemik yap n n sa laml n  azaltabilmekedir2,4. Bu 
faktörler plak osteosentez sonras  önkol refraktür 
riskini art rmaktad r. 

Önkol k r klar nda intramedüller çivi uygulamas  
periost s yr lmadan, k r k hatt  aç lmad  için k r k 
hematomu korunarak, k r k kanlanmas  bozulma-
dan, daha küçük bir insizyonla, daha az yumu ak 
doku diseksiyonu ile yap labilmektedir1,4,11. Plak 
uygulamas na z t olarak çivi uygulamas  stresi 
payla r ve k r k hatt nda kallus olu umu ve k r n 
daha güçlü kaynamas na katk  sa lar4. Bu hipert-
rofik kallusa ra men herhengi bir önkol rotasyon 
blo u yada sinostoz vakas  bildirilmemi tir2.  

Literatürde önkol intramedüller çivi uygulama-
s n  takiben uzun dönem immobilizasyon gereklili-
i, breys uygulamas  gereklili i gibi konulara 

de inilmi  ve bunun bir dezavantaj olu u vurgu-
lanm t r2. Biz kendi vakalar m za atel uygulamas  
yapmadan tam hareket vermekteyiz. K r n stabil 
tespiti sa land  için immobilizasyona gerek 
olmad n  dü ünüyoruz. 

Plak uygulamas nda k r k dizilimi ve kemiklerin 
fizyolojik e imi tam olarak verilebilmektedir. Önkol 
çivi uygulamas  sonras  radiustaki fizyolojik e im 
tam verilememektedir. Fakat 10 derece alt ndaki 
angulasyon farkl l n n anlaml  fonksiyonel aç dan 
yetmezli e neden olmad  bilinmektedir2,9.  

Plak uygulamas  için gerekli cilt ve yumu ak 
doku diseksiyonuna ihtiyaç duyulmamakla beraber 
k r k hatt  diseksiyonu esnas nda geli ebilecek 
komplikasyonlardan da sak n lm  olunmaktad r. 
K r k iyile mesinde major katk s  olan periostun 
dola m  bozulmamakta ve k r k hematomu bo al-
t lmamaktad r. Cilt ve yumu ak doku problemi 
olan vakalarda intramedüller tespit erken cerrahi 
avantaj  sa lamaktad r.  

Ulna distaline uygulanan kilit vidas  ciltalt  irri-
tasyonuna neden olabilmektedir. Elbile i a r s na 
neden olabilen bu distal kilit vidas n n ç kar lmas  
gerekebilmektedir5. Ulna çivisinin distal vidas  
uygulan rken kemi in drillenmesi ulna distalini 
zay flatabilmektedir. Radius çivisinin elbile i düze-
yinde kilitlenmesi i lemi için minimal de olsa doku 
diseksiyonu gerekebilmektedir.  

Konservatif olarak tedavi edilen ya da yetersiz 
implantla tedavi edilen önkol eri kin önkol k r klar  
kaynamama yada komplike olma e ilimindedir7. 
Intramedüller çivi ile plak uygulamas na göre 
radial e imin daha kolay temin edilebildi ini iddia 
eden yazarlar da mevcuttur8.  

Önkol çivi uygulamas n  takiben statik kilitleme 
art de ildir ve k r k karakterine göre sadece 

dinamik kilitleme de yeterli olabilmektedir3. Çivi 
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e imli oldu u için üç nokta prensibiyle ço u k r kta 
rotasyonel stabilite kolayca sa lanabilmektedir.  

Radius çivisinin proksimal kilit vidas  gönderi-
lirken yap lan mini insizyonla radial sinirin poste-
rior interosseöz dal  risk alt ndad r ve zedelenebil-
mektedir5,14. Bizim kulland m z radius çivilerinde 
proksimal kilit vidas  (statik vida) bulunmamak-
tad r ve dolay s yla proksimal kilitleme yapmamak-
tay z. Uygun çivi boyu seçimi çok önemlidir. K sa 
çivi kullan ld nda rotasyonel stabilite sa lanama-
makta ya da uzun çivi kullan ld nda ise k r k 
uçlar  temas etmedi inden k r k kaynamas nda 
sorunlar ya anabilmektedir1. Biz tüm hastalar -
m zda perioperatif skopi kontrolü ile uygulanan 
çivinin kemik boyu ile uyumunu kontrol etmek-
teyiz. 

Biyolojik fiksasyona izin veren önkol çivi ile 
osteosentez uygulamas n n cerrah ve ameliyat 

ekibi için en istenmeyen dezavantaj  ameliyat 
esnas nda skopi çekilme ihtiyac d r. Plak uygula-
mas na göre daha fazla floroskopi gereksinimi 
olabilmektedir. Tüm çivi uygulamalar nda oldu u 
gibi önkol çivi uygulamas nda da cerrah tecrübesi 
artt kça skopi kullan m oran  ve al nan radyasyon 
miktar  da azalmaktad r. 
 
SONUÇLAR 

Önkol k r klar n n cerrahi tedavisinde intrame-
düller çivi uygulamas n n plak ile osteosentez 
uygulamas na alternatif olabilecek, cilt problemi 
olan hastalarda cerrahi avantaj sa layabilen 
uygun bir tedavi yöntemi oldu unu dü ünüyoruz. 

 
Ç kar çat mas  beyan  bulunmamaktad r.
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