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Amaç: Bu çal›flman›n amac› ulna cisim k›r›klar› sonras› çok fonksiyonlu intramedüller (‹M) ulna çivi
uygulamas›n›n sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: May›s 2008 - Ocak 2011 tarihleri aras›nda mini aç›k veya kapal› redüksiyon ile yeni IM
ulna çivi uygulanan ve en az bir y›l takip edilen eriflkin izole ulna cisim k›r›¤› olan hastalar geriye dönük
olarak de¤erlendirildi. Önceden geçirdikleri cerrahiler sonras› patolojik k›r›¤› veya kaynamama bulgusu
olan hastalar de¤erlendirmeye al›nmad›. Fonksiyonel sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde Grace ve Evers-
mann derecelendirme sistemi ile Kol, Omuz ve El Sorunlar› (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand,
DASH) anketi sonucu al›nan hasta bildirimlerinden yararlan›ld›. Bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu bir
gonyometre ile de¤erlendirildi. 
Bulgular: ‹zole ulna cisim k›r›¤› olan 18 hastan›n (13 erkek, 5 kad›n; ortalama yafl: 28, da¤›l›m: 18-64)
20 ulna k›r›¤› (2 olguda bilateral) geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Ortalama kaynama süresi 13 (da-
¤›l›m: 10-14) hafta olarak ölçüldü. Hiçbir hastada kaynamama, derin enfeksiyon ya da radioulnar si-
nostoz görülmedi. Takip süresi 12 ay ila 36 ay aras›nda de¤iflmekteydi. Grace ve Eversmann skoru 15
hastada mükemel, 2 hastada iyi ve bir hastada ise kötü olarak de¤erlendirildi. Ortalama DASH skoru
8.08 (da¤›l›m: 0-17.5) puand›.
Ç›kar›mlar: Yeni ‹M ulna çivileri eriflkin ulna cisim k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde bir alternatif olarak
düflünülebilir. Bu yöntemim üstünlüklerinden baz›lar›; operasyon süresinin k›sal›¤›, ço¤unlukla kapal›
yöntemle ve minimal invaziv uygulanabilmesi ve yaln›zca redüksiyon ve kilitlemenin kontrolü için skopi
kullan›lmas›d›r. Estetik kusurun oldukça az olmas›, küçük ameliyat izi ve ameliyat sonras› ek tespite ihti-
yaç duyulmaks›z›n erken harekete izin vermesi di¤er avantajlar› aras›nda yer al›r.  
Anahtar sözcükler: ‹ntramedüller çivi; redüksiyon; ulna cisim k›r›¤›.

Ulnar cisim k›r›klar› nispeten s›kl›kla görülen yara-
lanmalard›r.[1] Bu tür yaralanmalar, ço¤unlukla darbe-
den korunma amac›yla kolun bafl üzerine kald›r›lmas›
sonucu ulnan›n ald›¤› direkt travma sonras› meydana
gelirler. K›r›¤›n türü, minimal deplase olan ‘night-stick’
k›r›¤›ndan, kemik ve yumuflak doku kayb›n›n görüldü-
¤ü k›r›klara kadar farkl›l›k gösterebilir.[1] Bu yaralanma-

n›n tedavisiyle ilgili en etkin yöntemin ne oldu¤u ko-
nusunda bir fikir birli¤i olmamakla birlikte, farkl› ya-
zarlar hem cerrahi hem de cerrahi d›fl› tedaviler öner-
mektedirler.[2,3] Ulna k›r›klar›n›n intramedüller (‹M)
yöntemle tedavisindeki amaç, k›r›k fragmanlar›n›n ana-
tomik redüksiyonu yap›lmadan aksiyel ve rotasyonel
dizilimin sa¤lanmas› ve uzunlu¤un yeniden kazan›lma-
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s›d›r. Bununla birlikte, k›r›k stabilitesine ve cerrah›n
deneyimine ba¤l› olarak tedavide; gözlem, breysleme,
alç›lama, ‹M tespit veya kompresif plaklamadan yarar-
lan›labilir.

Kapal› kilitli çivileme femur, tibia ve humerus cisim
k›r›klar›n›n tedavisinde etkin olarak kullan›lmakta-
d›r.[4,5] Bununla birlikte, intramedüller  çiviler ulna k›-
r›klar›n›n tedavisinde rutin olarak tercih edilmez.
Özellikle ulnan›n distal çap›n›n küçük olmas›ndan do-
lay› ulna çivilerinde distal kilitleme önemli bir sorun-
dur. Ayr›ca, yüksek kaynamama oranlar› ve ek tespit
materyallerine duyulan uzun süreli gereksinim bu çivi-
lerin kullan›m›n› k›s›tlam›flt›r.[6] Bununla birlikte, son
dönemlerde gelifltirilen yeni tasar›m kilitli ‹M çivilerle
birlikte bu yöndeki e¤ilim giderek de¤iflim göstermeye
bafllam›flt›r.[4,7-10] Ulna k›r›klar›n›n ‹M çivilerle cerrahi
tedavisi, k›r›k fragmanlar aras›nda normale yak›n iliflki-
nin yeniden kurulmas›n› sa¤lar.[11]

Bu çal›flman›n amac›, eriflkinlerde görülen ulna k›-
r›klar›n›n cerrahi tedavisinde ‹M çivi kullan›m›n›n so-
nuçlar›n› araflt›rmakt›.

Hastalar ve yöntem
May›s 2008 - Ocak 2011 tarihleri aras›nda bilgilen-

dirilmifl onam formlar› al›nan hastalar çal›flmaya al›nd›
ve çal›flma için etik komite onay› al›nd›. K›r›k önkolun
standart ön-arka ve yan radyografileri yaralanma s›ra-
s›nda al›nd› ve k›r›klar Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen/Association for the Study of Internal Fixation
(AO/ASIF) sistemine göre stabil veya stabil olmayan
k›r›klar olarak s›n›fland›r›ld›lar. 

‹zole ulna cisim k›r›klar›, kapal› k›r›klar, Tip 1-2 ve
3a aç›k k›r›k veya basit parçal› k›r›kl› hastalar çal›flmaya
dahil edildi. Ek olarak, herhangi bir planda 10 derece-
nin üzerinde aç›lanmas› ve %50’nin üzerinde translas-
yonu olan olgularda, yumuflak doku kapsam› yetersiz
olan hastalarda, radioulnar eklem yaralanmas› olan ol-
gularda ve takipleri s›ras›nda deplasman› artan, stabili-
tesi bozulmaya uygun hastalar cerrahi gruba dahil edil-
di. Patolojik k›r›¤› olan hastalar ile daha önce geçirdik-
leri ameliyat sonras› kaynamama görülen olgular ise
çal›flma d›fl›nda tutuldu.

On sekiz hastan›n (13 erkek, 5 kad›n; ortalama yafl:
28, da¤›l›m: 18-64) 20 k›r›¤› çal›flmaya al›nd›. On bir
hastada sa¤ önkolda k›r›k varken, 9 hastada ise k›r›k sol
taraftayd› (2 hastada bilateral k›r›k mevcuttu). Yaralan-
ma mekanizmas› 4 hastada motorlu araç kazas›, 3 has-
tada sanayi kazas›, 3 hastada spor yaralanmas› ve 8 has-
tada düflme idi. Hastalarda 12 adet Tip A (basit) k›r›k,
7 adet Tip B (kama tipi) k›r›k ve bir adet de Tip C
(komplike) k›r›k vard›. Bu k›r›klar›n 15’i stabil de¤il-
ken, 5’i stabil ulna k›r›¤›yd›. Aç›k k›r›¤› olan 2 olgu bafl-
vurular›n›n ilk gününde debridman, irrigasyon ve ‹M
çivi tespiti ile tedavi edildi. Di¤er tüm k›r›klar 5 (da¤›-
l›m: 1-8) gün içinde stabilize edildiler. 

K›r›klar›n tümü titanyum alafl›ml›, yeni, kilitli ‹M
ulna çivileri (TST Rakor T›bbi Aletler San. ve Tic.
Ltd. fiti., ‹stanbul) ile stabilize edildiler. Bu çivilerin en
belirgin özelli¤i, farkl› tasar›mlar› nedeniyle ulnada ge-
rekti¤i kadar bükülme, aksiyel ve rotasyonel stabiliteye
imkan vermesidir. Yeni tasar›m ‹M ulna çivisi skopi ve
k›lavuz gereksinimini ortadan kald›racak bir oblik sis-

fiekil 1. ‹ntramedüller ulna çivisi solid, yuvarlak ve oymas›zd›r. Bir ve-
ya daha fazla kilit vidas›n›n skopi yard›m› olmaks›z›n çivinin 3
cm’lik distal bölümündeki sekiz transvers delikten geçirilme-
siyle distal kilitleme gerçekleflir. Çivi yuvarlak, oval ve proksi-
mal oblik delikler sayesinde statik ya da dinamik, tek korteks
kilitlemeye olanak tan›r. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

fiekil 2. Kilitli intramedüller ulna çivisinin distal ucu ve kilitleme se-
çenekleri. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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tem özelli¤ine sahiptir. Ayr›ca, gerekti¤i takdirde, yeni
‹M ulna çivisi ile k›r›k hatt›nda kompresyon da yap›la-
bilir. 

‹ntramedüller ulna çivisi solid, yuvarlak ve oymas›z-
d›r (fiekil 1). Distal kilitleme, bir veya daha fazla say›-
daki vidan›n skopi yard›m›na gerek duyulmaks›z›n çivi-
nin distal 3 cm’lik bölümünde bulunan sekiz transvers
oluktan geçirilmesiyle sa¤lan›r (fiekil 2). Proksimalde
ise çivi; yuvarlak, oval veya oblik delikleri arac›l›¤›yla
statik, dinamik ve tek korteks kilitlemeye olanak sa¤lar
(fiekil 3). ‹ntramedüller çivi önkol nötral pozisyonda
iken uygulan›r ve yine nötral pozisyondayken distal ki-
litleme yap›l›r. Proksimaldeki oblik delik kullan›larak
20 derece aç›yla herhangi bir yönde 360 derece kilitle-
me sa¤lanabilir (fiekil 4). Çivinin proksimal k›sm›n›n
30 mm distalindeki oval delik arac›l›¤›yla 7 mm’lik
kompresyona da izin veren transvers, lateromedial, ve
arka-ön dinamik kilitleme gerçeklefltirilebilir. Bu kom-
presyon efektini sa¤lamak için ilk olarak çivinin prok-
simalindeki 10×3 mm’lik oval delikten 3 mm’lik kilitle-
me vidas› uygulan›r. Sonras›nda kompresif tepe vidas›
uygulanarak oval delikteki kilitleme vidas› üzerinden
k›r›k hatt›ndaki aç›kl›k kapat›labilir veya istenen kom-
presyon yap›labilir. Proksimalde çivinin 40 mm dista-
linde bulunan yuvarlak deli¤in içinden geçerek trans-
vers, lateromedial ve arka-ön statik kilitleme sa¤lanabi-
lir. Çivinin proksimalde çap› 6 mm’dir. Distal k›s›m
için ise 3.5, 4, 4.5, 5 ve 6 mm’lik çap seçenekleri ve 22
farkl› uzunluk alternatifi mevcuttur. Ayn› çivi sa¤ ve sol
ulna için kullan›labilir. 

Tüm hastalara profilaksi amac›yla sefalosporin ve-
rildi ve aksiller blok veya genel anestezi uyguland›. Ol-
gular›n tamam›nda ilk olarak kapal› redüksiyon denen-

di. Kapal› redüksiyonun baflar›lamad›¤› durumlarda k›-
r›k hatt›nda 2 cm’lik mini-insizyon ile aç›k redüksiyon
uyguland›. Ulna k›r›¤› için çivi seçiminde, sa¤lam olan
önkolun ön-arka ve yan radyografilerinde ölçülen me-
düller kanal›n çap ve uzunlu¤u göz önüne al›nd›. 

Ameliyat s›ras›nda olekranonun ucundan 2 cm’lik
longitudinal insizyon yap›ld›. ‹ki mm’lik K-teli olekra-
non ucunun en ç›k›nt›l› noktas›n›n 6.5 mm proksimali
ve 3 mm lateralinden geçirilerek medulla içine gönde-
rildi.[12] K-telinin üzerinden kanüllü bir dril medullan›n
5 cm distaline do¤ru ilerletilerek, haz›rlanan çivi bu k›-
lavuza vidaland›. Çivi ve k›lavuz yivlerinin yönüne
özellikle dikkat edilmelidir, zira bunlar proksimal oblik
kilitleme (ön veya arka) aç›s›ndan önemlidir. Çivinin
distale do¤ru ilerletilmesi k›smi rotasyonlarla sa¤land›.
Kapal› veya mini-aç›k redüksiyonu takiben iki korteks
2.5 mm’lik drille distal kilitli vidan›n yerlefltirilmesi
için delindi (fiekil 5). Minimal rotasyon veya itme ile
yivin yeri belirlendi ve 3 mm’lik kortikal vida ile distal
kilitleme sa¤land›. Proksimal kilitleme cerrah›n tercih
etti¤i flekilde yap›labilir. Bu tercih dinamik, statik ve
oblik kilitleme fleklinde olabilir veya istenildi¤i taktirde
k›r›k hatt›na kompresyon yap›labilir. (fiekil 6 ve 7). 

Biz serimizdeki 20 k›r›¤›n 14’ünde kapal› redüksi-
yonu baflard›k; ancak, 6 k›r›¤›n mini aç›k insizyonla re-
dükte edilmesi gerekti. Tüm hastalarda alç› veya atel ile
ek bir tespit uygulamaks›z›n ameliyat sonras› hemen
harekete izin verildi.

Hastanede ortalama yat›fl süresi 4 (da¤›l›m: 3-10)
gün olarak kaydedildi. Takip süresi ise 18 hastan›n ta-
mam› için en az 12 (da¤›l›m: 12-36) ay idi.

Ortalama ameliyat ve skopi süreleri ö¤renme e¤ri-
siyle birlikte de¤iflim göstermekteydi (Tablo 1). Aç›k

fiekil 3. Kilitli intramedüller ulna çivisinin proksimal tasar›m›. POD:
Proksimal oblik delik, OOD: Oval oblik delik, SKD: Statik kil-
itleme deli¤i. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresinde-
ki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

fiekil 4. Kadavra modeli üzerinde intramedüller ulna çivinin proksi-
maldeki oblik vida yerleflimi. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir.]
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redüksiyon veya kapal› redüksiyon uygulanan hastalar
aras›nda ortalama iyileflme süresi aç›s›ndan anlaml› bir
fark yoktu. 

Kaynama klinik ve radyolojik olarak de¤erlendiril-
di. Klinik aç›dan k›r›k hatt› üzerinde herhangi bir has-
sasiyetin olmamas› kaynama olarak tan›mland›. Önko-
lun ön-arka, yan ve oblik radyografilerinde köprü olu-
flumu gösteren kallus dokusunun varl›¤› da radyografik
kaynama olarak tan›mland›. 

Ameliyat sonras› el ve önkol gücü bir dinamometre
ile de¤erlendirildi (Baseline hidrolik el dinamometresi,
Hixson, TN, ABD). Kavrama kuvveti hasta oturur du-

rumda, omuz addüksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek
90 derece fleksiyonda ve önkol ve bilek nötral pozis-
yonda iken ölçülerek, üç ölçümün ortalamas› al›nd›.
Kas yorgunlu¤undan sak›nmak için ölçümlerin tamam›
ikifler dakika aral›klarla tekrarland›. Her hasta için sa¤-
lam önkol kontrol ö¤esi olarak de¤erlendirildi. Ölçüm-
lerin tamam› ameliyattan en az 12 ay sonraki dönemde
gerçeklefltirildi.

De¤iflken Ulna k›r›¤›
(n=20)

Ortalama cerrahi süresi (dk) (da¤›l›m) 25 (20-45)

Ortalama skopi süresi (sn)  (da¤›l›m) 20 (10-90)
Ortalama iyileflme süresi (ay)  (da¤›l›m) 13 (10-14)

Tablo 1. Yeni intramedüller çivi ile tedavi edilen 18 hastaya ait 20
izole ulna k›r›¤›n›n cerrahi karakteristikleri.

fiekil 5. Yeterli uzunluk ve çaptaki çivi bir k›lavuz yard›m› ile olekra-
nonun ucundan geçirilir. Redüksiyon sa¤land›ktan sonra, çi-
vi k›r›k hatt›ndan geçirilerek rotasyonel hareketlerle k›r›¤›n
distaline ilerletilir. Distalde çivi üzerindeki 8 transvers oluk-
tan, bir veya daha fazla kilitli vida ile skopi veya k›lavuz yar-
d›m› olmaks›z›n anti rotasyonel distal kilitleme gerçeklefltiri-
lir. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimi-
çi versiyonunda renkli görülebilir.]

fiekil 6. Proksimalde skopi veya k›lavuz yard›m› olmaks›z›n, 20 dere-
celik bir aç› ile çivi üzerinden oblik kilitleme gerçeklefltirilir.
[Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi
versiyonunda renkli görülebilir.]

fiekil 7. Ulnan›n proksimal ucu statik veya dinamik kilitlemeye olanak
tan›r. Oval delik ile transvers, lateromedial veya arka-ön kilit-
leme yap›labilir. Gerekirse dinamik vida ile k›r›k hatt›nda
kompresyon sa¤lanabilir. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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Fonksiyonel sonuçlar, önkol rotasyonu ve k›r›k kay-
namas›n› içeren Grace ve Eversmann derecelendirme
sistemine[13] göre de¤erlendirildi. Hasta taraf›ndan bil-
dirilen sonuçlar ise Kol, Omuz ve El Sorunlar› Anketi
(Disabilities of the Arm Shoulder and Hand question-
naire, DASH) skoruna göre incelendiler.[14] El bile¤i
fleksiyon ve ekstansiyonu ise gonyometre ile ölçüldü.

K›r›k ve sa¤lam önkoldaki kavrama kuvvetleri efllefl-
tirilmifl örnekler testi ile karfl›laflt›r›ld›. Kavrama kuvve-
ti, pronasyon ve supinasyon aras›ndaki iliflki Pear-
son’un korelasyon katsay›lar› ile de¤erlendirildi. AO
k›r›k s›n›fland›rmas› ve önkol rotasyonu (supinasyon-
pronasyon) aras›ndaki iliflki ise Mann-Whitney U test
ile analiz edildi. 0.05’ten düflük p de¤erleri anlaml› ola-
rak kabul edilirken tüm testler çift kuyruklu idi. 

Bulgular
Son takipte al›nan standart radyografilerde hastala-

r›n tamam›nda kaynaman›n gerçekleflti¤i görüldü. Ame-
liyattan yaklafl›k 6 hafta sonra tüm olgularda kallus do-
kusu radyografilerde net bir flekilde görülebilmekteydi.
Ortalama iyileflme süresi 13 (da¤›l›m: 10-14) hafta ola-
rak saptand› (Tablo 2). Ortalama hareket aç›kl›¤› 80°
pronasyon ve 82° supinasyon olarak ölçüldü (Tablo 2).

Sadece aç›k k›r›¤› olan iki hastada yüzeysel enfeksi-
yon geliflti. Enfeksiyonlar antibiyotik ile tedavi edildi-
ler. Radioulnar sinostoz veya derin enfeksiyon gözlen-
medi. Kompartman sendromu, erken ya da geç tespit
yetmezli¤i, implant k›r›lmas› (çivi ya da kilitli vida) ve
mekanik iritasyon veya refraktür görülmedi.

Ameliyat sonras› ortalama kavrama kuvvetleri
(13.71±11.60) aç›s›ndan k›r›k ve sa¤lam önkollar ara-
s›nda anlaml› fark mevcuttu (p<0.01) (Tablo 2). Bu-
nunla birlikte, k›r›k ve sa¤lam önkol aras›nda fonksiyo-
nel sonuçlar aç›s›ndan anlaml› bir fark görülmedi. 

K›r›kl› önkolun supinasyon ve pronasyonu aras›n-
daki iliflki AO s›n›fland›rmas›na göre istatistiksel aç›dan
anlaml› bulunmad› (p>0.05) (Tablo 3). K›r›kl› önkolda
ölçülen bilek ekstansiyon ve fleksiyon de¤erlerinin sa¤-

fiekil 8. ‹zole ulna cisim k›r›kl› 40 yafl›ndaki erkek hasta. (a) Ulna k›r›¤›n›n ameliyat öncesi radyografisi. (b) Kapal› yöntem ve yeni in-
tramedüller çivi ile k›r›k redükte ve tespit edilmifl. (c) Ameliyat sonras› 14. ayda yeterli dizilim ve iyileflme sa¤lanm›fl. Hasta-
n›n Grace ve Eversmann skoru mükemmel ve DASH skoru ise 2.5 idi.

De¤iflken Ulna k›r›¤›
(n=20)

Ortalama kaynama süresi (hafta) (da¤›l›m) 13 (10-14)
Ortalama iyileflme süresi (hafta) (da¤›l›m) 13 (10-14)
Son takipte ortalama eklem hareket aç›kl›¤› derecesi

Supinasyon (da¤›l›m) 82 (80-90)
Pronasyon (da¤›l›m) 80 (70-90)

Grace ve Eversmann derecesi (n)

Mükemmel 15
‹yi 2
Kötü 1

Ortalama DASH skoru (da¤›l›m) 8.08 (0-17.5)

Kavrama gücünde ortalama de¤iflim 
K›r›kl› önkol (±SS) 82.2 (20.1)
Sa¤lam önkol (±SS) 95.9 (18.1)

Ortalama bilek ekstansiyon derecesi (da¤›l›m) 82 (65-90)
Ortalama bilek fleksiyon derecesi (da¤›l›m) 84 (70-90)

Tablo 2. Yeni intramedüller çivi ile tedavi edilen 20 izole ulna
k›r›¤›n›n sonuçlar›.

(a) (b) (c)



Saka ve ark. ‹zole ulna cisim k›r›klar›nda kilitli intramedüller ulna çivisi 241

lam önkoldakinden farkl› olmad›¤› görüldü (Tablo 2).
DASH skorlar›yla k›r›kl› önkoldaki kavrama kuvveti,
pronasyon ve supinasyon aras›ndaki iliflki istatistiksel
aç›dan anlaml› de¤ildi (p>0.05) (Tablo 4).

Grace ve Eversmann skorlar›na göre 15 hastan›n
sonucu mükemmel, 2 hastan›n iyi ve bir hastan›n kötü
idi (fiekil 8). Kötü sonuç alan hastadaki kaynama gecik-
mesinin ameliyat s›ras›nda yap›lan bir teknik hatadan
kaynakland›¤› görüldü. Bu hastaya ameliyat sonras›
dördüncü ayda uygun uzunluk ve çaptaki ‹M ulna çivi-
si ile revizyon cerrahisi yap›ld›. ‹kinci ameliyattan 6
hafta sonra hastada kaynama görüldü. Hastalar›n orta-
lama DASH skoru ise 8.08 olarak bulundu (Tablo 2).

Tart›flma
Ulna k›r›klar›n›n ‹M çivilerle tedavisinde hedef, k›-

r›k fragmanlar›n anatomik redüksiyonu yap›lmadan
uzunlu¤un, aksiyel ve rotasyonel dizilimin yeniden ka-
zan›lmas›d›r. Ulna cisim k›r›klar›n›n tedavisinde opti-
mal yaklafl›m›n ne oldu¤u konusu hala tart›flmal›d›r. Ya-
ralanman›n mekanizmas›, k›r›¤›n flekli, deplasman›n de-
recesi, k›r›¤›n aç›lanmas› ve lokalizasyonu, iliflkili yara-
lanmalar ve hasta tercihleri tedavi seçiminde etkilidir.[15]

Baz› yazarlar aç›k redüksiyon ve dinamik kompres-
yon pla¤› ile tespiti önerirken,[16] baz›lar› da k›r›klar›n
tamam›nda ‹M çivinin kullan›lmas›n› uygun görmekte-
dir.[17] Dirsek alt›[18] veya üstü alç› atelini savunan yazar-

lar da mevcuttur.[19] Fonksiyonel breys[20] veya basit
kompresif bandaj ile erken mobilizasyonu tavsiye eden
araflt›rmac›lar da bulunmaktad›r.[21]

Bunlara ek olarak, k›r›¤›n stabilitesi de tedavi seçi-
minde önemli bir ö¤edir. ‹zole ulnar cisim k›r›klar› da
stabil ve stabil olmayan olarak s›n›fland›r›labilir. Yüzde
50’den fazla deplase olan, 10 dereceden fazla aç›lanma
gösteren, proksimaldeki üçte birlik parçay› etkileyen
veya proksimal radioulnar eklem (PRUJ) veya distal ra-
dioulnar eklemdeki (DRUJ) instabilite ile iliflkilendiri-
len k›r›klar stabil olmayan k›r›k olarak de¤erlendirilir-
ler. Deplasman›n %50’yi geçti¤i durumlarda literatür-
de cerrahi tedavi önerilmektedir.[22-24] Deplasman›n
%50’nin alt›nda kald›¤› hallerde ise farkl› yazarlar tara-
f›ndan hem cerrahi hem de konservatif tedavi yöntem-
leri önerilmifl ve her iki yaklafl›m›n da iyi sonuçlar ver-
di¤i bildirilmifltir.[22-24] Biz, kemik çap›n›n yar›s›ndan
fazla deplase olmufl veya 10 dereceden fazla aç›lanma
gösteren k›r›klar› stabilitesi bozulmaya uygun k›r›klar
olarak de¤erlendirdik.

Uzun kemik k›r›klar›n›n tedavisinde biyolojik inter-
nal tespit ortopedik cerrahlar aras›nda giderek kabul
gören bir yöntem olmufltur. ‹ntramedüller çiviler klasik
plak-vida ile tespite oranla biyolojik aç›dan daha etkin
bir tespite olanak sa¤larlar. Bu nedenle, kilitli ‹M çivi-
leri ile önkol cisim k›r›klar›n›n tedavisinde ‹M önkol çi-
vilerinin kullan›m alan› genifllemifltir.[7-9]

Aç›lanman›n 10 ila 15 dereceden, translasyonun ise
%50’den fazla oldu¤u k›r›klarda cerrahi tedavi endike-
dir. Aç›k k›r›klar, yüksek enerjili yaralanmalar, nörovas-
küler yaralanmalar ve üst ekstremitelerine yük uygula-
yan hastalar ise di¤er tedavi endikasyonlar› aras›nda yer
al›r.[25] Segmental veya parçal› önkol k›r›klar› ile cilt örtü-
sünün zay›f kald›¤› kapal› k›r›klarda kilitli ‹M çivi kulla-
n›m› endikedir.[8,26-28] Bununla birlikte, aktif enfeksiyon,
medüller kanal çap›n›n 3 mm’den daha küçük olmas› ve
fiz hatt›n›n aç›k olmas› durumlar›nda ‹M tespit kontren-
dikedir.[4,8,27] Çal›flmam›zda, özellikle Tip 3A aç›k k›r›kl›
olgularda ek periosteal ve yumuflak doku hasar› olufltur-
mamak, mümkün olan en k›sa zamanda yara bak›m› ve
cilt örtümünü sa¤lamak ve kemik üzerinde osteosentez
materyali olmamas› için ‹M tespit planland›.

Gümüfl çivileri radius ve ulnada ‹M tespit için ilk
deneyen 1913 y›l›nda Schöne iken, ard›ndan, önkol k›-
r›klar›n›n stabilizasyonu için çeflitli çiviler gelifltirilmifl-
tir.[7,29] Son y›llarda ForeSight çivi sisteminin (Smith &
Nephew, Memphis, TN, ABD) eriflkinlerde önkol k›-
r›klar›n›n tedavisinde iyi sonuçlar verdi¤i bildirilmek-
tedir.[26] Bununla birlikte, her hastada, çivinin ameliyat
s›ras›nda radiusun anatomik e¤im ve ulnan›n serpenti-
ne fleklini oluflturmak için bükülmesi gerekmifltir.[4,8]

Nispeten küçük çapl› olmas› nedeniyle distalde kilitli

AO s›n›fland›rmas›*

Tip A  Tip B

(Basit) (Kama)
Cerrahi sonras› hareket  (n=12) (n=7) p

Ortalama pronasyon (±SS) 82.5 (12.3) 90 (0) 0.36

Ortalama supinasyon (±SS) 89.5 (1.51) 89.2 (2.04) 0.80

AO: Association for Osteosynthesis/Association for the Study of Internal 
Fixation k›r›k s›n›fland›rma sistemi. *Tip C k›r›¤› olan bir hasta de¤erlendir-
me d›fl›nda tutulmufltur.

Tablo 3. Yeni intramedüller ulna çivisi ile tedavi edilen önkol k›r›k-
lar›nda, k›r›k s›n›fland›rmas› ile önkolun supinasyon ve
pronasyonu aras›ndaki iliflki. 

DASH skoru

Cerrahi sonras› de¤erler r p

Kavrama kuvveti (pound) -0.38 0.14

Pronasyon derecesi -0.34 0.21

Supinasyon derecesi -0.5 0.04

r=Pearson korelasyon katsay›s›; p<0.05.

Tablo 4. Önkol k›r›klar›nda DASH skoru ile kavrama kuvveti, pro-
nasyon ve supinasyon aras›ndaki iliflki. 
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vidan›n ulna çivisine uygulanmas› için de floroskopa ih-
tiyaç duyulmufltur.[4,8] Kilitli ‹M çivilerle önkola yapt›k-
lar› uygulamalarda Lee ve ark. %92,[7] Gao ve ark.
%100,[8] Visńa ve ark. %88.6,[9] De Pedro ve ark.[30] ise
%100 oran›nda baflar›l› kaynamalar bildirmifllerdir.

‹zole ulnar k›r›klar›n› inceledi¤i 254 olgulu serile-
rinde Brakenbury ve ark.,[31] 21 kaynamama gözlemle-
mifllerdir. Bu kaynamamalar›n 13’ü, artm›fl kaynamama
görülme s›kl›¤› ile iliflkilendirilen, ulnar çap›n %50’sin-
den fazla deplasmanlardan oluflmaktad›r. Yüksek ener-
jili ve indirekt mekanizmal› yaralanmalar›n da kayna-
mama ile sonuçlanmas›n›n daha olas› oldu¤u da litera-
türde ifade edilmektedir. Corea ve ark.[18] 245 k›r›k içe-
ren serilerinde %10 oran›nda kaynamama bildirmifltir.
Bu seride, deplase olmayan k›r›klar›n %1.4’ünde, flaft
geniflli¤inin dörtte biri oran›nda deplase k›r›klar›n
%8’inde ve flaft geniflli¤inin yar›s› kadar deplase k›r›k-
lar›n %20’sinde kaynamama görülmüfltür. Bizim seri-
mizde ise hiçbir hastada kaynamama saptanmam›flt›r. 

Nispeten nadir görülseler de, izole ulnar cisim k›-
r›klar› s›kl›kla yüksek komplikasyon oran› ve k›s›tl›
fonksiyonla iliflkilendirilirler.[15] Kompartman sendro-
mu, radioulnar sinostoz ve materyalin ç›kar›lmas›ndan
sonra oluflan nüks k›r›klar› en s›k rastlanan komplikas-
yonlard›r.[15] Bu k›r›klar›n eriflkinlerde görülmesi, so-
runlar› da beraberinde getirmektedir, zira bunlar kay-
nama için uzun süre gerektirmekte ve önkolda fonksi-
yonel yetersizli¤e yol açabilmektedirler. Bununla bir-
likte, herhangi bir planda 10 dereceden daha az bir aç›-
lanman›n önkolun hareket aç›kl›¤›nda herhangi bir k›-
s›tlamaya yol açmad›¤› kan›tlanm›flt›r.[32] Hastalar›m›z›n
hiçbirinde aç›lanma 10 derecenin üzerinde de¤ildi. 

Plak osteosentez ile tespit edilen parçal› cisim önkol
k›r›klar›na kemik grefti uygulan›p uygulanmamas› ko-
nusu hala tart›flmal›d›r.[4,33,34] Bununla birlikte, parçal› k›-
r›klar›n ‹M çiviler kullan›larak kapal› yöntemle tedavi
edildi¤i durumlarda kemik grefti gerekmez.[8] Çivileme
öncesi aç›k redüksiyonun gerekli oldu¤u hallerde iliak
kanattan al›nan kemik grefti ile greftleme yap›labilir.[25]

Biz hastalar›m›z›n hiçbirinde kemik grefti kullanmad›k. 
Sonuç olarak, izole eriflkin ulna cisim k›r›klar›n›n

yeni tip kilitli ‹M çivi ile tedavisi pek çok avantaj›yla
birlikte, plak-vida ile ve klasik ‹M çivilere iyi bir alter-
natif oluflturmaktad›r. Bu yöntemde görülen kaynama
oranlar› plak ile tespit sonras› görülen oranlarla k›yas-
lanabilir niteliktedir ve periostun s›yr›lmas›na gerek
kalmadan, plak ile tespitte kullan›lanlardan çok daha
küçük insizyonlar ile uygulanmas› mümkündür. Yine,
ek bir tespit ihtiyac› olmaks›z›n ameliyat sonras› hemen
serbest harekete izin vermesi fonksiyonel sonuçlar aç›-
s›ndan da oldukça iyi ve ümit vericidir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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