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Erişkinlerdeki önkol kırıklarının tedavisinde kilitli intramedüller 
çivi ve plak-vida osteosentezi yöntemlerinin karşılaştırılması

Comparison between locked intramedullary nailing and plate osteosynthesis
in the management of adult forearm fractures

Ufuk ÖZKAYA, Ayhan KILIÇ, Ümit ÖZDOĞAN, Kubilay BENG,1 Yavuz KABUKÇUOĞLU

Amaç: Erişkinlerdeki önkol çift kırıklarının cerrahi teda-
visinde uyguladığımız iki farklı yöntemin sonuçları değer-
lendirildi.

Çalışma planı: Önkol kırıklı 42 erişkin hasta geriye 
dönük olarak incelendi. Bunlardan 22 hasta (7 kadın, 
15 erkek; ort. yaş 32; dağılım 18-69) açık redüksiyon ve 
plak-vida ile tespit yöntemi, 20 hasta (6 kadın, 14 erkek; 
ort. yaş 33; dağılım 18-70) kapalı redüksiyon ve kilitli 
kanaliçi çivi yöntemi ile tedavi edildi. Kırıklar AO/OTA 
sistemine göre sınıflandırıldı. Hastalar, son kontrollerde 
Grace-Eversmann ölçütlerine göre ve DASH (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand) skoru ile değerlendirildi. 
Ortalama takip süresi plak-vida grubunda 30 ay (dağılım 
12-45 ay), kilitli kanaliçi çivi grubunda 23 aydı (dağılım 
12-34 ay) idi. 

Sonuçlar: Ortalama ameliyat süresi plak-vida grubunda 65 
dk (dağılım 40-97 dk), kanaliçi çivi grubunda 61 dk (dağı-
lım 35-90 dk) idi (p>0.05). Ortalama kaynama süresi kana-
liçi çivi grubunda anlamlı derecede daha kısa bulundu (10 
hafta ve 14 hafta; p<0.05). Grace-Eversmann ölçütlerine 
göre, plak-vida grubunda 18 hastada (%81.8) mükemmel 
ve iyi, dört hastada (%18.2) kabul edilebilir sonuç; kana-
liçi çivi grubunda 18 hastada (%90) mükemmel ve iyi, iki 
hastada (%10) kabul edilebilir sonuç elde edildi. Ortalama 
DASH skoru ise sırasıyla 15 (dağılım 4-30) ve 13 (dağı-
lım 3-25) bulundu; iki grup arasında fonksiyonel sonuç ve 
DASH skoru açısından anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 
Ameliyat sonrası komplikasyon plak-vida grubunda üç 
hastada (%13.6), kanaliçi çivi grubunda iki hastada (%10) 
görüldü. 

Çıkarımlar: Erişkinlerdeki önkol çift kırıklarının cerrahi 
tedavisinde iki tespit yönteminin fonksiyonel iyileşme ve 
hasta memnuniyeti açısından sonuçları benzer bulundu.
Anahtar sözcükler: Erişkin; kemik çivisi; kemik plağı; diyafiz/
yaralanma; kırık tespiti, intramedüller; radius kırığı; ulna kırığı.

Objectives: We evaluated the results of two different surgi-
cal methods for the treatment of adult diaphyseal fractures 
of both forearm bones.

Methods: Forty-two adult patients with forearm fractures 
were retrospectively evaluated. Of these, 22 patients (7 
women, 15 men; mean age 32 years; range 18 to 69 years) 
underwent open reduction and plate-screw fixation, and 20 
patients (6 women, 14 men; mean age 33 years; range 18 to 
70 years) underwent closed reduction and locked intramed-
ullary nail fixation. The fractures were classified according 
to the AO/OTA system. The patients were assessed using the 
Grace-Eversmann criteria and the DASH (Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand) questionnaire. The mean follow-
up was 30 months (range 12 to 45) with plate-screw fixation, 
and 23 months (range 12 to 34) with intramedullary nailing.

Results: The mean operation time was 65 minutes (range 40 
to 97 min) with plate-screw fixation, and 61 minutes (range 35 
to 90 min) with intramedullary nailing (p>0.05). The mean 
time to union was significantly shorter with intramedullary 
nailing (10 weeks vs. 14 weeks; p<0.05). According to the 
Grace-Eversmann criteria, the results were excellent or good 
in 18 patients (81.8%) and acceptable in four patients (18.2%) 
treated with plate-screw fixation, compared to 18 patients 
(90%) and two patients (10%), respectively, treated with in-
tramedullary nailing. The mean DASH scores were 15 (range 
4 to 30) and 13 (range 3 to 25), respectively. The two groups 
did not differ significantly with respect to functional results 
and DASH scores (p>0.05). Postoperative complications were 
seen in three patients (13.6%) and two patients (10%) with 
plate-screw fixation and intramedullary nailing, respectively. 

Conclusion: The two fixation methods yield similar results 
in terms of functional healing and patient satisfaction in 
the management of adult forearm fractures.
Key words: Adult; bone nails; bone plates; diaphyses/injuries; 
fracture fixation, intramedullary; radius fractures; ulna fractures.
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Erişkinlerdeki önkol diyafiz kırıklarının tedavisin-
de amaç aksiyel ve rotasyonel stabilitenin sağlanma-
sıdır.[1,2] Açık redüksiyon ve plak-vida ile rijit internal 
tespit birçok yazar tarafından önerilmiştir.[3-8] Ancak, 
bu tekniğin yumuşak doku hasarına yol açması, kırık 
hematomunun boşaltılması ve plak basısı nedeniyle 
periosteal dolaşıma zarar vermesi gibi dezavantajları 
vardır.[3-5] Tekniğin bir diğer dezavantajı, plak çıkar-
tılması sonrasında %11-%20 arasında yeniden kırık 
görülmesidir.[5,9-11] 

Kilitli olmayan kanaliçi çivilerle tespit yöntemi, 
daha az yumuşak doku hasarı yapar ve ekstrame-
düller kan dolaşımını bozmaz; ancak, özellikle seg-
menter ve parçalı kırıklarda rotasyonel stabilitenin 
kontrol edilmesinde yetersiz kalabilir.[9,12,13] Bununla 
birlikte, kanaliçi implantlar, kemik üzerine binen 
yükü paylaştırıp periferik periosteal kallusun oluşu-
munu sağlarlar.[14] Kilitli kanaliçi çivilerin üstünlüğü, 
önkol parçalı diyafizer bölge kırıklarında, segmenter 
kırıklarda ve metafizo-diyafizer kırıklarda gelişebi-
lecek kısalıkları da önleyebilmesidir.[15-19]

Bu çalışmada, kliniğimizde açık redüksiyon ve 
plak-vida ile tespit yapılan hastalarla, kapalı redük-
siyon ve kilitli kanaliçi çivi ile tespit yapılan hasta-
lardan elde edilen sonuçlar geriye dönük olarak kar-
şılaştırıldı.

Hastalar ve yöntem

2004-2007 yılları arasında, önkol kırığı nedeniyle 
kliniğimizde cerrahi olarak tedavi edilen 42 erişkin 
hasta değerlendirildi. Bunlardan 22 hastaya (grup 1; 7 
kadın, 15 erkek; ort. yaş 32; dağılım 18-69) plak-vida 
ile, 20 hastaya (grup 2; 6 kadın, 14 erkek; ort. yaş 33; 
dağılım 18-70) kilitli kanaliçi çivi ile tespit uygulan-
dı. Epifizi açık olan hastalarla ek yaralanması olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Kırıklar AO/OTA[20] sınıflamasına göre sınıflan-
dırıldı; iki grupta da en sık görülen kırık tipi A3 idi. 
Grup 1’de iki hastada, grup 2’de bir hastada Gustilo-
Anderson tip 1 açık kırık vardı.[21] Yaralanmadan 
ameliyata kadar geçen süre grup 1’de dört gün (dağı-
lım 1-7 gün), grup 2’de üç gün (dağılım 1-5 gün) idi. 
Ameliyattan önce tüm hastalara tek doz birinci kuşak 
sefalosporin profilaktik olarak verildi. 

Cerrahi teknik

Önkol kilitli kanaliçi çivisinin cerrahi tekniği 
Crenshaw[9] tarafından tarif edilmiştir. Genel veya 
bölgesel anestezi altında, turnike kontrolünde, hasta 

radyolusen masada, sırtüstü pozisyonda ameliyata 
hazırlanır. Dirsek 90 derece fleksiyonda iken, olek-
ranon üzerinden 1 cm’lik kesi yapılır. Skopi kontro-
lünde ulna kırığının kapalı redüksiyonundan sonra 
1.9 mm’lik K-teli kanal içine gönderilir. Daha son-
ra 6 mm’lik oyucu ile, 2.5 cm mesafeye kadar kanal 
girişi oyulur. El oyucuları ile, 0.5 mm’lik artışlarla 
kanal çapı genişletilir. En son, el oyucusu ile oyul-
duktan sonra, 2.4 mm’lik düz kılavuz tel geçici ola-
rak, radius kırığının redüksiyonuna yardımcı olmak 
üzere yerleştirilir. El bileği ve önkol pron pozisyonda 
iken Lister tüberkülünün radial tarafından 2 cm’lik 
kesi yapılır. Radiusa giriş, eklem yüzeyine 5 mm 
mesafede ekstansör karpi radialis brevis tendonunun 
altından yapılır. Yine 1.9 mm’lik K-teli gönderilip 6 
mm’lik oyucu ile kanal oyulur. Kanal çapı genişletil-
dikten sonra son oyucu kanalda bırakılır. Sağlam ta-
rafın grafisi kullanılarak, radial çivi boyundan 2 cm 
çıkartılarak ulnar çivi boyu hesaplanır. Radial eğimi 
ve ulnanın hafif “ S “ şeklini vermek üzere çiviler ön-
ceden eğilir. Önce çakma aparatına yakın olan taraf 
tam yivli 2.7 mm’lik self-tapping vida ile kilitlenir ve 
stabilite kontrol edilir; gerekirse 2.7 mm’lik unikorti-
kal vida ile çivi diğer ucundan da kilitlenir. Ardından 
ulna kırığı redüksiyonu için kullanılan geçici K-teli 
çıkartılıp kilitli kanaliçi çivi tespiti yapılır (Şekil 1). 

Eğer güvenli rijit fiksasyon sağlanırsa, elastik 
kompresif bandaj ile tespit yapılır. Ancak, proksimal 
1/3 kırıkları, dirsek 90 derece fleksiyonda ve önkol 
supin veya nötral pozisyonda 2-3 hafta süreyle alçı 
atel veya takılıp çıkartılabilir ortez ile hareketsizleş-
tirilir. Daha sonra, aktif ROM hareketlerine grafide 
kallus görülünceye kadar devam edilir. Eğer kırık 
fiksasyonu yeterli değilse, dirsek 90 fleksiyonda dir-
seküstü sirküler alçı yapılır. Alçılı tespite yeterli kal-
lus görülünceye kadar devam edilir. Ardından aktif 
fleksiyon-ekstansiyon ve supinasyon-pronasyon hare-
ketlerine başlanır.

Açık redüksiyon, plak-vida ile tespit yapılan has-
talarda radius 1/3 orta ve proksimal diyafizer kırıkla-
rı için, pronator teresin yapışma yeri korunarak volar 
Henry kesisi, distal bölge kırıkları için dorsal kesi 
kullanıldı.[22] Ulna kırığına ulnanın subkutan sınırın-
dan yapılan kesiyle ulaşılır. Periostun sıyrılmamasına 
özen gösterilir. Tüm kırıklar için 3.5 mm dinamik 
kompresyon plakları kullanılır. Kırık tipine ve yara-
lanma şiddetine göre kullanılacak plak uzunluğu ve 
vida sayısı belirlenir; ancak, genel prensip olarak kı-
rık hattının her iki tarafında en az üç vida (6 korteks) 
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tespiti yapılır (Şekil 2). Ameliyatın bitiminde, cilt ka-
patılmadan önce turnike gevşetilir, kanama kontrolü 
yapılır ve her iki cerrahi bölgeye aspiratif dren konur. 
Dren ameliyattan sonra ikinci gün çıkartılır. Ameli-
yat sonrasında dışarıdan tespit uygulanmaz ve hasta-
nın yapabildiği ölçüde erken harekete başlanır. 

Hastalar kırık kaynamasına kadar aylık kontrolle-
re çağrıldı. Daha sonra 3, 6 ve 12. aylarda radyografik 
değerlendirme yapıldı. Ortalama takip süresi grup 1 
için 30 ay (dağılım 12-45 ay), grup 2 için 23 ay (dağı-
lım 12-34 ay) idi. Radyografik olarak ön-arka ve yan 
grafilerde kortekste trabekülasyonların veya kallus 

Şekil 1. Yirmi dokuz yaşında erkek hastada darp edilme sonucunda gelişen önkol diyafizer kırığı (AO tip 22 B3). (a) Radius 
ve ulna orta 1/3 diyafiz kırığının ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafileri. (b) Kırıkların kapalı redüksiyon ve kilitli 
kanaliçi çivi ile tespit sonrası erken grafileri. (c) Ameliyat sonrası 18. ayda çekilen grafilerde kırığın kaynadığı ve 
dizilimin uygun şekilde sağlandığı görülmekte.

(a) (b) (c)

Şekil 2. Yirmi altı yaşında kadın hastada düşme sonucunda gelişen önkol diyafizer kırığı (AO tip 22 A3). (a) Radius ve ulna orta 
1/3 diyafiz kırığının ameliyat öncesi grafisi. (b) Kırıkların açık redüksiyon ve plak-vida ile tespit sonrası erken grafileri. 
(c) Ameliyat sonrası 12. ayda çekilen grafilerde kırığın kaynadığı ve dizilimin uygun şekilde sağlandığı görülmekte.

(a) (b) (c)
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oluşumunun görülmesi ile kırık hattının kaybolması, 
klinik olarak da kırık üzerinde hassasiyetin kaybol-
ması kırık kaynaması olarak kabul edildi.

Grup 1’de üç hastaya (%13.6) primer olarak kemik 
grefonajı yapıldı. Grup 2’de tüm kırıklara kapalı re-
düksiyon yapıldı ve grefonaj uygulanmadı. 

Son kontrollerde, çalışmaya katılmayan bir cer-
rah tarafından ve gonyometre kullanılarak, dirsek 90 
derece fleksiyonda iken, hastaların her iki önkol ro-
tasyon miktarı ölçüldü. Fonksiyonel değerlendirmede 
Grace ve Eversman[8] tarafından tarif edilen ve kırık 
kaynaması ile önkol rotasyonunun değerlendirildiği 
sistem kullanıldı. Kırığın tam kaynaması ve önkol 
rotasyonunun en az %90’ının sağlanması mükem-
mel, kırığın kaynaması ve önkol rotasyonunun en az 
%80’inin sağlanması iyi, kırığın kaynaması ve önkol 
rotasyonunun en az %60’ının sağlanması kabul edi-
lebilir sonuç olarak değerlendirildi. Kırığın kayna-
maması veya %60’dan az önkol rotasyonu kötü sonuç 
olarak olarak değerlendirildi. 

Hasta memnuniyeti DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand) yöntemi ile değerlendi-
rildi.[23] Üst ekstremitenin fonksiyonel durumunun 
sorgulandığı bu skorlamada, 0 puan mükemmel bir 
ekstremiteyi gösterirken, 100 puan üst ekstremitenin 
tamamen kullanılmaz durumda olduğunu göstermek-
tedir. 

İstatistiksel analiz, Windows için SPSS 11.5 sürü-
mü kullanılarak Mann-Whitney U-testi ile yapıldı; p 
değerinin 0.05’ten küçük olması anlamlı olarak kabul 
edildi.

Sonuçlar

Grup 1 için ortalama ameliyat süresi 65 dk (da-
ğılım 40-97 dk), ortalama kan kaybı 60 ml (dağılım 
20-240 ml) bulundu. Grup 2’de ortalama ameliyat sü-
resi 61 dk (dağılım 35-90 dk) idi; tüm kırıklara kapalı 
redüksiyon uygulandığı için kan kaybı olmadı. Ame-
liyat süresi açısından iki grup arasında anlamlı fark 
yoktu (p>0.05). Kan kaybı açısından fark anlamlı idi 
(p<0.05).

Grup 1’de ortalama kaynama süresi 14 hafta (da-
ğılım 10-20 hafta) iken, grup 2’de 10 hafta (dağılım 
9-12) bulundu. Kaynama süresi iki grupta anlamlı 
farklılık gösterdi (p<0.05).

Kapalı kırıklar ortalama 10 haftada (dağılım 9-14 
hafta), açık kırıklar 14 haftada (dağılım 9-21 hafta) 

kaynadı. Açık kırıklı hasta sayısı az olduğundan bu 
durum istatistiksel olarak yorumlanamadı. 

Grup 1’de Grace-Eversmann değerlendirmesine 
göre 18 hastada (%81.8) mükemmel (n=14) ve iyi (n=4) 
sonuç, dört hastada (%18.2) kabul edilebilir sonuç elde 
edildi. Grup 1’de ortalama DASH skoru 15 (dağılım 
4-30) bulundu; bir olguda hafif-orta önkol pronasyon 
kısıtlanması görüldü. Grup 2’de Grace-Eversmann 
değerlendirmesinde, 18 hastada (%90) mükemmel 
(n=16) ve iyi (n=2) sonuç, iki hastada (%10) kabul edi-
lebilir sonuç elde edildi. Ortalama DASH skoru 13 
(dağılım 3-25) bulundu; bu grupta da bir olguda hafif 
derecede önkol pronasyon kısıtlanması vardı. Gerek 
Grace-Eversmann ölçütleri, gerekse DASH değerle-
ri karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark 
saptanmadı (p>0.05). 

Ameliyat sonrası komplikasyon grup 1’de üç has-
tada (%13.6), grup 2’de iki hastada (%10) görüldü. 
Grup 1’de açık kırıklı bir hastada ve kapalı kırıklı 
iki hastada yüzeyel enfeksiyon gelişti; bir haftalık 
parenteral antibiyotik ve onu takiben bir haftalık oral 
antibiyotik kullanımı ile her üç hasta da tedavi edildi. 
Derin enfeksiyon iki grupta da gözlenmedi. Grup 2’de 
iki hastada kanaliçi çivilerin vidalarının geri geldiği 
görüldü. El bileğinde ağrıya neden olan bu vidalar çı-
kartıldı ve semptomlar geriledi.

Grup 1’deki 12 hastanın plak-vidaları çıkartıldı. 
Bu olguların hiçbirinde yeniden kırık gözlenmedi. 
Grup 2’de beş hasta çivi çıkartılması, iki hasta da geri 
gelen vidaların çıkartılması için ameliyat edildi. 

İki grupta da kaynamama, iyatrojenik nörovaskü-
ler yaralanma ve kompartman sendromu görülmedi.

Tartışma

Erişkin önkol çift diyafizer kırıklarının tedavisi-
nin cerrahi olduğu konusunda görüş birliği vardır. Bu 
kırıkların konservatif tedavisi veya yetersiz implant-
larla tedavisi, yüksek komplikasyon oranlarına yol 
açar.[5] Buna karşın, cerrahi tedavinin nasıl olması 
gerektiği ve ameliyat sonrası rehabilitasyon programı 
tartışmalıdır. 

Anderson ve ark.[3] 258 hastanın 330 önkol kırığı-
nı kompresyon plakları kullanarak tedavi etmişler ve 
ulna kırıklarında %96.3, radius kırıklarında %97.8 
oranında kaynama elde etmişlerdir. Başka çalışma-
larda kaynama oranları %87 ile %98 arasında bildi-
rilmiştir.[24-26] Çalışmamızda da plak-vida grubunda 
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tüm hastalarda (%100) kaynama sağlanmıştır. Hasty 
ve Crenshaw[17] kilitli kanaliçi çivi ile tüm olgularda 
(%100) kaynama sağladıklarını bildirmişlerdir. Vis-
na ve ark.[19] 78 hastanın 118 taze önkol kırığının te-
davisinde, Gao ve ark.[18] da 18 hastanın tamamında 
kaynama sağlandığını bildirmişlerdir. Weckbach ve 
ark.[27] 29 hastanın birinde kaynamama, ikisinde de 
geç kaynama bildirirken, Moerman ve ark.[28] kayna-
ma oranını %94 olarak bildirmişlerdir. Lee ve ark.[29] 
27 hastanın sadece birinde kaynamama ile karşılaş-
mışlardır. Çalışmamızda, kilitli kanaliçi çivi kullanı-
lan hastaların tamamında kırıklara kapalı redüksiyon 
uygulanmış ve hepsinde kaynama sağlanmıştır. 

Erişkinlerdeki önkol kırıklarının plak vida ile tes-
pitinde kaynama zamanı konusunda değişik görüşler 
vardır.[3] Anderson ve ark.[3] açık redüksiyon ve plak 
vida ile tespit yapılan hastalarda ortalama 7.4 haftada 
kaynama sağlamışlardır. Leung ve ark.[26] önkol kırık-
larının tedavisinde iki değişik implant kullanmışlar, 
sınırlı temaslı dinamik kompresyon plağı (LC-DCP) 
kullanılan grupta ortalama kaynama süresini 17 haf-
ta olarak bildirmişlerdir. Stevens ve ark.[27] basit (A 
tipi) önkol kırıklarında dinamik kompresyon plağı 
kullandıkları hastalarda ortalama 22 haftada, kilitli 
kompresyon plağı kullandıkları hastalarda 33 hafta-
da kaynama gözlemişlerdir. Çalışmamızda, plak vida 
kullanılan gruptaki kaynama süresi bildirilen süreler-
le karşılaştırıldığında kabul edilebilir görünmektedir. 
Tedavide kapalı kilitli kanaliçi çivi kullanan Gao ve 
ark.[18] kapalı kırıkların ortalama 10 haftada, açık 
kırıkların 14 haftada kaynadığını bildirmişlerdir. 
Lee ve ark.[29] 27 hastada ortalama kaynama süresini 
14 hafta, Weckbach ve ark.[27] ise 29 hastada 4.4 ay 
bulmuşlardır. Çalışmamızda grup 2’deki hastaların 
kırıkları, grup 1’deki hastalardan daha kısa sürede 
kaynamıştır. 

Leung ve ark.[26] dinamik kompresyon plağı kul-
landıkları hastalarda %98 oranında mükemmel ve 
iyi sonuç almışlardır. Moed ve ark.[7] plak-vida yön-
temi kullanarak tedavi ettikleri 50 hastanın %85’inde 
mükemmel ve iyi sonuç almışlardır. Schemitsch ve 
ark.[2] da plak-vida yöntemi kullandıkları 55 hastada 
%80 oranında mükemmel ve iyi fonksiyonel sonuç 
bildirmişlerdir. Yazarlar ayrıca, radial eğimin ve ön-
kol anatomisinin düzeltilmesinin, önkol rotasyonu 
ile kavrama gücünün geri kazanılmasındaki önemi-
ne dikkat çekmişlerdir.[2] Ancak, düz önkol plakları 
kullanıldığında radiusun anatomik eğimi her zaman 
sağlanamayabilir. Olgularımızda da düz önkol plak-

ları kullanıldığında radiusun anatomik eğiminin sağ-
lanmasında güçlük çekilebileceği gözlenmiştir. Ki-
litli kanaliçi çivi kullanımında da mükemmel önkol 
fonksiyonunun kazanılabilmesi için, düz çivi radial 
eğim verilerek önceden bükülmelidir.[9] Önkol ke-
miklerinin herhangi bir planda 10 dereceden az açı-
lanmasının belirgin bir hareket kısıtlaması yapmaya-
cağı laboratuvar şartlarında gösterilmiştir.[30,31] Kilitli 
kanaliçi çivi kullanarak Gao ve ark.[18] %72 oranın-
da, Visna ve ark.[19] %88.6 oranında, Lee ve ark.[29] 

da %92 oranında mükemmel ve iyi sonuç almışlardır. 
Çalışmamızda grup 1’de %81.8 oranında, grup 2’de 
%90 oranında iyi ve mükemmel sonuç alınmıştır. 

Weckbach ve ark.[27] kilitli intramedüller çivi ile 
tedavi ettikleri hastalarda ortalama DASH skorunu 
13.7, Lee ve ark.[29] 15, Gao ve ark.[18] 19 olarak bul-
muşlardır. Ortalama DASH değerinin grup 1’de 15, 
grup 2’de 13 olması her iki grupta da hafif derece-
de kısıtlanma olduğunu gösterir. Her iki yöntemle 
de birbirine yakın sonuçlar alınması, tekniğe uygun 
yapılmak koşuluyla, hasta memnuniyeti açısından iki 
teknik arasında fark olmadığını düşündürmektedir. 

Crenshaw ve ark.[15] tüm önkol kırıklarının statik 
kilitlenmesinin gerekli olduğu şeklindeki düşüncenin 
yanlış olduğunu belirtmişller; kırığın yeri ve tipi ka-
dar, çivi çakıldıktan sonraki rotasyonel stabilitenin 
de kırığın statik kilitlenip kilitlenmeyeceğinin belir-
lenmesinde önemli olduğunu savunmuşlardır. Çalış-
mamızda tüm çiviler dinamik olarak kilitlenmiş ve 
elde edilen stabilite yeterli bulunduğu için statik ki-
litlemeye gereksinim duyulmamıştır. 

Kilitli kanaliçi çiviler uygun boy ve çapta seçilmez-
se ameliyat sırasında komplikasyonlar gelişebilir.[15-17] 

Çivi çapı ile kanal genişliğinin uyumsuzluğu, çivi bo-
yunun kısa olduğu durumlarda rotasyonel hareketlere, 
çivi boyu uzunsa kırığın daha çok parçalanmasına yol 
açabilir.[15] Ameliyat öncesinde dikkatli bir planlama 
şarttır. Voler korteksin perforasyonu, 3 mm’lik oyucu-
nun ucunun bükülmesi ile önlenebilir. Çalışmamızda 
iyatrojenik kemik hasarı görülmemiştir.

Kanaliçi çivilemede iyatrojenik posterior interosse-
öz sinir yaralanması nadiren görülebilir. Radial çivinin 
proksimal kilitleme vidasının radius başından en az 30 
mm mesafede olması ve önkolun nötral rotasyonda tu-
tulması ile bu riskin en aza indirilebileceği bildirilmiş-
tir.[32] Çalışmamızda kilitli çivi kullanılan hastalarda 
statik kilitleme yapılmamış ve bu nedenle iyatrojenik 
posterior osseöz sinir yaralanması da görülmemiştir. 
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Parçalı önkol kırıklarının greftlenmesi de tartış-
malıdır. Moed ve ark.[7] interfragmanter kompresyo-
nun sağlanamadığı tüm kırıklarda otojen greft kul-
lanılmasını önermişlerdir. Çalışmamızda plak-vida 
kullanılan grupta dört hastada greft kullanılmıştır. 
Sage[33] kanaliçi çivi ile tedavi edilen tüm önkol kı-
rıklarının greftlenmesini önermiştir. Cotler ve ark.[34] 
ise aksine, Schneider önkol çivisi ile tedavi edilen 
olgularda greft kullanmaksızın %93 kaynama oranı 
bildirmişlerdir. Hasty ve Crenshaw[17] da kilitli çiviye 
ek olarak, çivi giriş yerinden ve oyucuların ucundan 
aldıkları grefti kullanarak benzer sonuçlar almışlar-
dır. Kapalı kilitli kanaliçi çivi kullanıldığında greft 
kullanılmasının gereksiz olduğu açıktır. Çalışma-
mızda grup 2’de tüm kırıklara kapalı redüksiyon uy-
gulandığı için greft kullanılmamıştır. 

Önkol çift kırıklarının açık redüksiyon ve plak-
vida ile cerrahi tedavisinde skopi kullanılmasına ge-
rek yoktur. Ancak, özellikle kapalı redüksiyon ve bi-
yolojik tespit amaçlanan kilitli kanaliçi çivi ile tespit 
yönteminde skopi kullanılması kaçınılmazdır. Cerrah 
ve ekibinin radyasyona maruz kalması bu yöntemin 
bir dezavantajı olarak görülebilir.

Anatomi, stabilite, biyoloji ve mobilizasyona iliş-
kin klasik AO prensipleri halen geçerliliğini koru-
maktadır. Ancak, güncel AO anlayışına göre eskiden 
hemen hemen tüm kırıklar için önerilen mutlak sta-
bilite, artık sadece eklemi ilgilendiren kırıklarda ve 
bazı özel kırıklarda gereklidir. Önkol kırıkları da ha-
len eklemiçi kırık kabul edilmektedir. Bunun temel 
nedeni, dirsek ve el bileği hareketlerinin birbiri ile çok 
yakın ilişkide olması ve önkol pronasyon-supinasyon 
hareketlerinin korunmasının sadece rijit tespitle elde 
edilebileceğine ilişkin yaygın kanıdır. Ancak, güncel 
AO anlayışı, damarlanma ve yumuşak doku hasa-
rının önlenmesi şartıyla, diyafizer kırıklarda uygun 
uzunluk, dizilim ve rotasyonun elde edilebilmesini de 
hedefler. Radiusun eğiminin verilmesi de pronasyon 
supinasyon hareketinde önemlidir. Fiksasyon gerekti-
ğinde çiviler nispi stabilite sağlar ve bu da genellikle 
kallus ile kırık kaynamasına neden olur.[20] 

Erişkinlerdeki önkol kırıklarının tedavisinde kul-
landığımız iki tekniğin karşılaştırıldığı çalışmamızda, 
her iki teknikle de hasta memnuniyeti ve fonksiyonel 
iyileşme açısından benzer sonuçlar alınabileceğini 
gözlemledik. Bu nedenle, prensiplerine uyularak yapıl-
ması şartıyla, her iki tekniğin de erişkinlerdeki önkol 
kırıklarının tedavisinde yeri olduğunu düşünüyoruz.
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