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Amaç: Çocuklarda radius ve ulna diyafiz k›r›klar›n›n int-
ramedüller çivileme ile tedavisinde, ulna proksimal epifi-
zi üzerinden ulnaya çivi gönderiminin geç dönemde epi-
fiz hasar› oluflturup oluflturmad›¤› araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntemler: Çal›flmaya, önkol çift k›r›¤› ne-
deniyle intramedüller çivileme yap›lan ve en az iki y›l iz-
lenen 14 hasta (10 erkek, 4 k›z; ort. yafl 9.2; da¤›l›m 6-
12) al›nd›. Hastalar›n dirsek ve el bile¤i eklem hareket
aç›kl›klar› sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›ld›; iki önkol aras›n-
daki uzunluk fark› klinik ve radyografik olarak araflt›r›l-
d›. Klinik olarak, humerus lateral epikondili ile radial sti-
loid aras›ndaki uzunluk fark› de¤erlendirildi. Ulna prok-
simal epifizinin kontrolü için karfl›laflt›rmal› dirsek man-
yetik rezonans grafileri çekildi.

Bulgular: Bütün k›r›klarda ortalama 6.9 haftada (da¤›l›m
5.8-10.5 hafta) radyografik ve klinik olarak kaynama göz-
lendi. Hiçbir olguda derin enfeksiyon, sinostoz, redüksi-
yon kayb›, damar-sinir-tendon yaralanmas›, kompartman
sendromu, yeniden k›r›k, implant migrasyonu gibi komp-
likasyonlar görülmedi. Üç olguda geliflen ikinci derece çi-
vi dibi enfeksiyonu antibiyotik tedavisiyle iyileflti. Klinik
ve radyografik olarak iki önkol aras›nda uzunluk fark›
oluflmad›. Karfl›laflt›rmal› direkt radyografik görüntülerde
ve manyetik rezonans kesitlerinde proksimal ulna epifizi-
ne ait belirgin bir patolojiye rastlanmad›.

Sonuç: Bulgular›m›z, çocuk ulna k›r›klar›nda kullan›lan
ve proksimal ulna epifizi (olekranon) üzerinden gönderi-
len intramedüller çivinin, en az iki y›l izlem süresi içinde
ulna proksimal epifizine zarar vermedi¤i yönündedir. 
Anahtar sözcükler: Kemik çivisi; çocuk; k›r›k fiksasyonu, int-
ramedüller/yöntem; radius k›r›¤›/cerrahi/radyografi; hareket
aç›kl›¤›, eklem; ulna k›r›¤›/cerrahi/radyografi.

Objectives: This study was designed to determine whether
intramedullary nailing through the proximal ulnar epiphysis
was associated with epiphyseal injuries in the long-term fol-
low-up of pediatric diaphyseal radial and ulnar fractures.

Patients and methods: Fourteen patients (10 boys, 4
girls; mean age 9.2 years; range 6 to 12 years) were treated
with intramedullary nailing for both-bone forearm fractures.
The minimum follow-up was two years. The range of
motion of the elbow and the wrist was compared with that
of the normal side. Clinically and radiographically, length
differences between the two forearms and the distance
between the lateral epicondyle of the humerus and the radi-
al styloid process were evaluated. The proximal ulnar epi-
physes were compared by magnetic resonance images. 

Results: Union was achieved in all the fractures within a
mean of 6.9 weeks (range 5.8 to 10.5 weeks). None of the
patients developed complications such as deep infection,
synostosis, loss of reduction, vessel-nerve-tendon injuries,
compartment syndrome, refractures, or implant migration.
Second-degree pin tract infections seen in three patients
were treated with antibiotic treatment. Clinically and radi-
ographically, no length discrepancy was detected between
the two forearms. Comparative direct radiographs and
magnetic resonance images showed no signs of pathology
involving the proximal ulnar epiphyses.

Conclusion: Our two-year follow-up data of pediatric
ulnar fractures show that intramedullary nailing through
the proximal ulnar epiphysis (olecranon) do not cause
damage to the olecranon epiphysis.
Key words: Bone nails; child; fracture fixation, intramedullary/
methods; radius fractures/surgery/radiography; range of motion,
articular; ulna fractures/surgery/radiography.
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Çocuklarda s›k olarak karfl›laflt›¤›m›z önkol çift
k›r›klar›, genellikle konservatif yöntemlerle baflar›-
l› bir flekilde tedavi edilebilmektedir. Cerrahi giri-
flim gereken durumlarda ise, özellikle son y›llarda
artan s›kl›kta kullan›lmaya bafllanan intramedüller
çivileme yöntemi günümüzde birçok cerrah tara-
f›ndan önerilmektedir.[1,2] Bu yöntemde çivi gönde-
rimi, radius k›r›klar›nda distalden proksimale ve
distal radius epifizinin korunmas›na özen gösteri-
lerek yap›l›rken, ulna k›r›klar›nda proksimal ulna
epifizi (olekranon) üzerinden girifl deli¤i aç›larak
yap›lmaktad›r.[3,4]

Tüm ortopedi e¤itimimiz boyunca epifizin
önemi ve korunmas› konusunda ald›¤›m›z e¤i-
timle çeliflen bu durum, bizi bu konuyu araflt›r-
maya yöneltti. Literatür taramalar›m›zda, intra-
medüller çivileme sonras› proksimal ulna epifizi-
nin takibi üzerine yo¤unlaflan bir yay›na rastla-
mad›k. Buna karfl›n, epifiz hasarlanmalar›na yö-
nelik çok say›da deneysel ve klinik çal›flman›n ol-
mas› dikkat çekiciydi. 

Bu çal›flmada, çocuk yafl grubunda önkol çift k›-
r›¤› nedeniyle intramedüller çivileme uygulad›¤›-
m›z olgular›, ameliyat sonras› geç dönemde prok-
simal ulna epifizi hasar› yönünden de¤erlendirme-
yi amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Klini¤imizde, Haziran 1999 - May›s 2003 tarih-
leri aras›nda, önkol çift k›r›¤› nedeniyle intrame-
düller çivileme yap›lan ve en az iki y›l takip süresi
olan 14 olgu (10 erkek, 4 k›z; ort. yafl 9.2; da¤›l›m 6-
12) çal›flmaya al›nd›. K›r›k nedeni 10 olguda
(%71.4) yüksekten düflme, iki olguda (%14.3) trafik
kazas›, iki olguda spor yaralanmas› idi. Çal›flmaya
sadece ulna ve radiusun orta 1/3’ünde k›r›k görü-
len olgular al›nd›. K›r›k tipleri transvers veya ob-
likti; parçal› k›r›¤› olan olgu yoktu. Olgular›n hiç-
birinde ameliyat öncesinde nörovasküler kay›p
saptanmad›. ‹ki olguda (%14.3) Gustilo-Anderson
s›n›flamas›na göre tip I aç›k k›r›k vard›.

Acil servise ilk baflvuru sonras›nda, tüm olgu-
larda kapal› redüksiyon ve uzun kol sirküler alç›la-
ma denendi. On bir olguda (%78.6) ilk yap›lan ka-
pal› redüksiyon baflar›l› olmad›; üç olguda (%21.4)
ise poliklinik takibinde görülen redüksiyon kayb›
nedeniyle ameliyat karar› al›nd›. Segmenter k›r›k,
distal ve proksimal fragman aras›nda %50’den az
kortikal temas, 10 dereceden fazla aç›lanma, 10 de-
receden fazla rotasyon ve takiplerde redüksiyon

kayb› olmas› cerrahi tedavi endikasyonlar› olarak
kabul edildi (fiekil 1).

Tüm olgularda, k›r›k hatt› üzerinden uygula-
nan mini insizyonla gerçeklefltirilen aç›k redüksi-
yonu takiben, önce radius distal epifiz proksima-
linden distal epifiz korunarak, bir adet uygun ka-
l›nl›kta Steinmann çivisi gönderildi. Çivi k›r›k hat-
t›ndan proksimale do¤ru proksimal epifize kadar
ilerletildi. Daha sonra, ulnadaki k›r›k hatt›ndan
retrograd olarak ilerletilen ikinci bir çivi olekra-
nondan ç›kar›ld›. Ulnan›n redüksiyonunu takiben
çivi antegrad olarak distale do¤ru ilerletildi. Çivi
uçlar› proksimal ve distalde e¤ilerek cilt d›fl›nda
b›rak›ld› (fiekil 2).

Tüm olgularda, ameliyat öncesi anestezi indük-
siyonuyla bafllay›p, ameliyat sonras› 48 saate kadar
sürdürülen antibiyotik profilaksisi (sefazolin 0.5 gr
2x1) uyguland›. Ameliyat sonras›nda hastalara
uzun kol atel uyguland›. Ortalama 2.4 günde ta-
burcu edilen olgular poliklinik kontrollerine ça¤-
r›ld›. Kontrollerde k›r›k hatt›nda a¤r› olmamas›, di-
rekt röntgen grafisinde kallus dokusunun görül-
mesi ve k›r›k hatt›n›n kaybolmas› kaynama ölçütü
olarak de¤erlendirildi. Ortalama 3.5 haftada dirsek
ve el bile¤i egzersizlerine baflland›. Egzersiz yap›l-
mad›¤› zaman kolun atel içinde korunmas› öneril-
di. Uzun kol atel kullan›m› ameliyattan sonra orta-
lama alt› hafta sürdürüldü. Çiviler ortalama doku-
zuncu haftada poliklinik flartlar›nda ç›kar›ld›.

En az iki y›l süren izlem süresi sonunda olgu-
lar›n dirsek ve el bile¤i eklem hareket aç›kl›klar›

fiekil 1. Bir olgunun ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan
önkol grafileri.

(a)

(b)
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sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›ld›. Her iki önkol aras›n-
daki uzunluk fark› klinik ve radyolojik olarak arafl-
t›r›ld›. Klinik olarak, humerus lateral epikondili ile
radial stiloid aras›ndaki uzunluk fark› de¤erlendi-
rildi. Ulna proksimal epifizinin kontrolü için karfl›-
laflt›rmal› dirsek manyetik rezonans grafileri
(MRG) çekildi. Çekilen direkt grafiler ve MRG ke-
sitleri radyoloji ve ortopedi uzmanlar›nca birlikte
de¤erlendirildi.

BULGULAR

Bütün k›r›klarda ortalama 6.9 haftada (da¤›l›m
5.8-10.5 hafta) radyografik ve klinik olarak kayna-
ma gözlendi. Sekiz yafl alt›nda bu süre ortalama 6.2
hafta (da¤›l›m 5.8-8.5 hafta), sekiz yafl üzerinde ise
7.1 hafta (da¤›l›m 6.5-10.5 hafta) idi. Kaynamama
veya geç kaynamaya rastlanmad›.

Tüm olgularda dirsek ve el bile¤inde tam eklem
hareket aç›kl›¤› elde edildi.

Hiçbir olguda derin enfeksiyon, sinostoz, re-
düksiyon kayb›, damar-sinir-tendon yaralanmas›,

kompartman sendromu, yeniden k›r›k, implant
migrasyonu gibi komplikasyonlarla karfl›lafl›lma-
d›. Üç olguda görülen ikinci derece çivi dibi enfek-
siyonu antibiyotik tedavisiyle iyileflti.

Hiçbir hastada klinik ve radyolojik olarak iki
önkol aras›nda uzunluk fark›na rastlanmad›. Kar-
fl›laflt›rmal› direkt radyografilerde ve MRG kesitle-
rinde proksimal ulna (olekranon) epifizine ait be-
lirgin bir patoloji görülmedi (fiekil 3).

TARTIfiMA

Çocuk önkol k›r›klar›nda genellikle anatomik
redüksiyon aranmamas› konservatif tedaviye e¤i-
lim yaratsa da, kaynama daha geç olaca¤› için
uzun süre alç›da kalma zorunlulu¤u, okul progra-
m›n›n aksamas›, %6-10’a varan yeniden k›r›lma
oranlar› nedeniyle cerrahi tedavi de önemini koru-
maktad›r. 

Aç›k redüksiyon ve kompresyon plaklar› ile fik-
sasyon etkili bir cerrahi yöntem olmakla birlikte,
son y›llarda intramedüller çivileme de oldukça
yayg›n olarak tercih edilmeye bafllanm›flt›r.[2] Aç›k
veya kapal› redüksiyon ile birlikte intramedüller
tespit materyali olarak, çocu¤un yafl› da göz önün-
de bulundurularak, uygun boylarda Steinmann çi-
vileri,[2] Rush çivileri,[5] Kirschner telleri[1,3] kullan›-
labilir. Elastik stabil intramedüller çiviler (titan-
yum veya çelik), daha güvenilir olmas›, uygulama
kolayl›¤›, daha az morbiditeye neden olmas› ve

fiekil 2. Ayn› olgunun ameliyat sonras› erken dönemde
(a) ön-arka ve (b) yan önkol grafileri.

(a) (b)

fiekil 3. Ameliyat sonras› ikinci y›lda dirse¤in karfl›laflt›r-
mal› manyetik rezonans görüntüleri.
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implant ç›kar›m› sonras› daha az komplikasyon
görülmesi nedeniyle yayg›n kabul görmüfltür.[6,7]

Çok parçal› k›r›klarda, genifl yumuflak doku de-
fektlerinde, metafiz ve epifiz k›r›klar›nda ise intra-
medüller çivileme kontrendikedir.[2]

‹ntramedüller çivilerin kullan›m›ndaki art›fla
karfl›n, bu tekni¤in kompikasyonlar› ve bunlar›n
s›kl›¤›, çivilerin ne zaman ç›kar›lmas›n›n en uygun
oldu¤u, çivi ucunun cilt alt›nda m› yoksa cilt üs-
tünde mi b›rak›lmas› gerekti¤i ve fizeal “arrest”
potansiyeli üzerine bilgilerimiz yeterli de¤ildir.[8]

Önkol k›r›klar›nda intramedüller çivinin temel
avantajlar› uygulama kolayl›¤› ve daha az morbi-
diteye neden olmas›d›r. Yetiflkinlerde kaynamama
oranlar› %6-20 olarak belirtilmiflse de, bu oran ço-
cuklarda daha düflüktür.[9] ‹ntramedüller çiviler, k›-
r›k hatt›nda cilt sorunlar› plak uygulamas› için ye-
terli insizyon yapmaya izin vermiyorsa, ileri dere-
cede osteoporoz varsa, plak uygulamaya izin ver-
meyen segmenter k›r›k varsa, aç›k k›r›klarda ve
ameliyat›n k›sa sürede yap›lmas› gerekti¤i multipl
travmal› olgularda özellikle tercih edilmelidir. Ka-
pal› yöntemle yumuflak dokuya daha az zarar ve-
rilmesi, enfeksiyon riskinin daha az olmas›, imp-
lant›n lokal anesteziyle ç›kar›labilmesi, kozmetik
yönden daha iyi olmas›, implant ç›kar›ld›ktan son-
ra bofl vida delikleri gibi stres art›r›c› bölgelerin ol-
mamas› ve buna ba¤l› olarak yeniden k›r›lmalar›n
daha az görülmesi intramedüller çivinin di¤er
avantajlar›d›r. 

Araflt›rmac›lar›n bir k›sm› ameliyat sonras›nda
d›fl deste¤i tavsiye ederken, bir k›sm› bunu gerek-
siz bulmufltur.[1,3,4] Baz› yazarlar, önkol çift kemik
k›r›klar›nda bir kemi¤i (daha genifl çivi kullanma
olana¤› oldu¤u için tercihen ulnay›) intramedüller
fikse ettikten sonra, e¤er di¤er kemik stabilse, çivi-
leme uygulamadan alç›lamay› önermifller ve ame-
liyat sonras› alç›n›n önemine özellikle dikkat çek-
mifllerdir.[2,9] Çal›flmam›zda, konservatif tedavinin
getirdi¤i uzun süreli rijit alç›lama, harekete geç
bafllama ve pansuman yapma güçlü¤ü gibi olum-
suzluklardan kaç›nmak için her iki kemi¤i de fikse
etmeyi tercih ettik. Ameliyat sonras›nda d›fl destek
önermeyen yazarlar›n aksine, biz eklem hareketle-
rinde k›s›tl›l›¤a neden olmad›¤› için uzun kol ateli-
ni tercih ettik.

Önkol k›r›klar›n›n intramedüller çivi ile tespi-
tinde çeflitli ameliyat teknikleri kullan›lm›flt›r.
Radius için Lister tüberkülü üzerinden, distal

epifizin hemen proksimalinden, dorsalateralden
yap›lan minimal cilt insizyonu veya direkt radial
stiloid üzerinden girifl yöntemleri tan›mlanm›fl-
t›r.[8] Ulnaya çivi gönderimi konusunda ise görüfl
birli¤i yoktur. Distal metafiz üzerinden[10] ve
proksimal metafiz üzerinden posteriordan[6,11,12]

girifl deli¤i oluflturmay› önerenler, bunu olas› bir
epifiz hasar›n›n komplikasyonlar›ndan sak›nmak
ve dirsekte a¤r›y› önlemek için yapt›klar›n› be-
lirtmifllerdir.

Baz› araflt›rmac›lar öncelikle skopi kontrolü al-
t›nda kapal› redüksiyon önermifllerdir.[11] Birçok
çal›flmac› ise, e¤er kapal› redüksiyon baflar›l› olu-
yorsa hastan›n konservatif olarak tedavi edilebi-
lece¤ini; ancak, ço¤u olguda periosteum ve yu-
muflak dokular›n fragmanlar aras›na girmesi ne-
deniyle rotasyonun tam olarak düzeltilemeyece-
¤ini öne sürerek direkt aç›k redüksiyon önermifl-
lerdir.[2] Ayr›ca, aç›k redüksiyondan kaç›nmak
amac›yla yap›lan kapal› redüksiyon s›ras›ndaki
afl›r› manipülasyonlar›n nörovasküler yap›lar için
risk oluflturdu¤u aç›kt›r. Biz de, kapal› redüksi-
yonda baflar›l› olunamamas›n› ameliyat endikas-
yonu olarak de¤erlendirdi¤imiz için, tüm olgula-
ra aç›k redüksiyon uygulad›k. Baz› çal›flmalarda
ise, olekranon tipinden antegrad giriflim veya, bi-
zim uygulad›¤›m›z gibi, k›r›k hatt›ndan olekra-
non tipine do¤ru önce retrograd, sonra antegrad
çivi uygulamas›n›n daha kolay oldu¤u ve ek
komplikasyona neden olmad›¤› savunulmufl-
tur.[2,13] Verstreken ve ark.[10] alt› olguda ulna için
distal yaklafl›m› kullan›rken, Lascombes ve ark.[6]

bunu sadece proksimal ulna k›r›klar›nda kullan-
d›klar›n› belirtmifllerdir.

‹ntramedüller çivilemede implant seçimi önem-
lidir. ‹mplant›n mekanik dayan›kl›l›¤›n›n yüksek
olmas›, çocuklarda medulla dar oldu¤u için imp-
lant›n ince olmas›, ayn› zamanda çivi ucuna ve
gövdesine uygun e¤im verilebilecek flekilde elastik
olmas› gerekmektedir. Kulland›¤›m›z Steinmann
çivisinin fazla rijit oldu¤u ve rotasyonal stabiliteyi
tam olarak sa¤layamad›¤› ileri sürülmüfltür.[2]

Özellikle dokuz yafl›ndan küçük çocuklarda kulla-
nabilece¤imiz ince boyutlardaki (3.5-4 mm) Stein-
mann çivisi ile medullay› tam olarak doldurmak
ve uygun konturu vermek mümkündür. Aksiyel
stabilite ise, çocuklarda parçal› k›r›k nadiren görül-
dü¤ünden, kortikal fragmanlar taraf›ndan kolay-
l›kla sa¤lan›r. Ayn› zamanda düz bir yüzeye sahip
oldu¤undan, implant›n ulna proksimal epifizin-



den geçirilmesi s›ras›nda hasara neden olma olas›-
l›¤› daha azd›r.

Ulna proksimal sekonder ossifikasyon merkezi,
erkeklerde 10, k›zlarda sekiz yafl›nda direkt grafi-
lerde görülmeye bafllar. Epifizin kapanarak meta-
fizle birleflmesi ise erkelerde 15-17, k›zlarda 14-15
yafllar›nda olur. Proksimal ve distal fizisler longi-
tudinal büyümeden, dolay›s›yla k›r›k iyileflmesin-
den sonra oluflan “remodeling”den sorumludur.
Proksimal radial ve ulnar fizisler longitudinal bü-
yümenin s›ras›yla %15 ve %20’sinden sorumludur-
lar. Bu da distal k›r›klar›n daha fazla “remodeling”
potansiyeline sahip oldu¤unu gösterir.[14] Bu ne-
denle, diyafiz k›r›klar›nda aç›lanmaya ve özellikle
rotasyon derecesine dikkat etmek gerekir. Tüm ya-
y›nlarda, büyüme kapasitesi yüksek olan distal fi-
zislere hasar vermekten kaç›n›lmas› gerekti¤i vur-
gulanm›flt›r. ‹ntramedüller çivinin distal fizislerin
hemen proksimalinden retrograd olarak proksimal
fizislere dek gönderilmesinin veya ulna için prok-
simal metafizin posteriorundan girifl deli¤i aç›lma-
s›n›n en güvenli yöntemler oldu¤u bildirilmifltir.[2,5]

Olas› komplikasyonlardan kaç›nmak için ameliyat
tekni¤inin zorlaflt›r›lmas›, ameliyat süresini uzat›r-
ken baflka istenmeyen olaylar› da beraberinde geti-
rebilmektedir. Olas› bir epifiz hasar›ndan korun-
maya çal›flmak mant›kl›d›r; ancak, direkt ulna
proksimal epifizinden geçirilen çivinin epifizde
hasara neden oldu¤u konusunda kesin bir bilgi
bulunmamaktad›r.

Klasik bilgi olarak, epifiz hasar›n›n çivideki yiv-
lere, çivi ile epifiz hatt› aras›ndaki aç›ya, çivinin fi-
zisdeki yerine ve çivinin çekilme süresine ba¤l› ol-
du¤u hat›rlanmal›d›r.[15] ‹ntramedüller çivilemede,
yivsiz bir çivinin fizise dik olacak flekilde, fizisin
merkezinden geçirilmesi ve çivinin oldukça k›sa
süre tutulmas›, teorik olarak, epifize hasar olas›l›-
¤›n› en aza indirmektedir. Burada tart›fl›lmas› gere-
ken, intramedüller çivileme tekni¤inin, kolay uy-
gulanabilirlik, ucuzluk ve daha az invaziv bir giri-
flim olmas› gibi avantajlar›n›n karfl›l›¤›n›n epifiz
hasar› gibi a¤›r bir bedeli olup olmad›¤›d›r. fiüphe-
siz bu kolayl›kla göze al›nabilecek bir risk de¤ildir.
‹ntramedüller çivilemenin daha çok erken çocuk-
luk ça¤›nda tercih edildi¤i düflünüldü¤ünde, olas›
bir erken epifiz kapanmas›n›n sonuçlar›n›n ne de-
rece kötü olaca¤› daha iyi anlafl›labilir.

Çocuklarda olekranon k›r›klar›ndan sonra olek-
ranon epifizinden geçirilen Kirschner teli ile yap›-
lan gergi band› yönteminin komplikasyonu olarak

epifiz hasar›na nadiren rastland›¤›; ancak, bunun
fonksiyon kayb›na yol açmayaca¤› belirtilmifltir.
Kald› ki, ulna diyafiz k›r›klar›ndaki intramedüller
çivilemede, sadece tek bir Kirschner teli daha uy-
gun aç›yla epifizden geçirilebilmektedir.[16]

Bilindi¤i gibi, ulnan›n en genifl yeri proksimal
metafizi, radiusun ise distal metafizidir. Bu bölge-
lerden aç›lacak girifl deli¤inin stres art›r›c› etkileri
çok düflük düzeyde olacakt›r. Medullan›n en genifl
yeri bu bölgelerde oldu¤u için, çivi ilerletilirken
karfl› kortekse zarar verme riski de en aza indiril-
mifl olacak; ancak, hiçbir zaman çivinin direkt
olekranon üzerinden medulla boyunca ilerletilme-
si kadar pratik olmayacakt›r. 

Radiusu fikse ederken girifl deli¤i oluflturmak
için bir çal›flmada kanüllü dril kullan›lmas› öneril-
mifltir.[17] Oysa, olgular›m›zda fizise dik yerlefltirdi-
¤imiz, yivsiz, ince, tek bir Steinmann çivisi hem
epifize hasar vermedi¤i için hem de uygulama ko-
layl›¤› sa¤lad›¤› için tercih edilmesi gereken yön-
temdir. Çivinin cilt d›fl›nda b›rak›lmas›yla, cilt iri-
tasyonu yapma etkisi ortadan kald›r›lm›fl, dirsek
hareketlerini k›s›tlay›c› etkisinden kaç›n›lm›fl ve 4-
6 hafta gibi k›sa bir süre sonunda çekilmesiyle yi-
ne epifizi koruyucu yönde çaba gösterilmifl olur.

Shoemaker ve ark.[8] distal ve proksimal ulnar
ve distal epifizden geçirilen Kirschner teli ile 28 ol-
guda intramedüller çivileme uygulam›fllar, çivinin
tutuldu¤u ortalama 8.5 hafta içinde hiçbir olguda
fizeal “arrest” durumuyla karfl›laflmam›fllard›r.
Yung ve ark.[18] ayn› yöntemle intramedüller çivile-
me uygulad›klar› 52 olguda, Choi ve ark.[19] ise fizi-
si çaprazlayarak Kirschner teli uygulad›klar›, radi-
us distal uç k›r›kl› 157 olguda fizeal “arrest”e rast-
lamam›fllard›r. Bu sonuçlar, distal epifizden imp-
lant geçirilmesinin güvenilirli¤i konusunda yol
göstericidir.

Epifiz “arrest”i tan›s›nda fizik muayene, direkt
grafiler, bilgisayarl› tomografi, MRG ve sintigrafi-
den yararlan›l›r. Direkt grafide epifizin fleklinde
bozulma, bazen de barlar görülebilir. Özellikle er-
ken tan›da ve tedavinin planlanmas›nda MRG’nin
önemli yeri vard›r. Olgular›m›z› direkt grafi ve
MRG incelemeleri ile de¤erlendirdik.

Sonuç olarak, çal›flmam›z›n bulgular›, çocuk ul-
na k›r›klar›nda kullan›lan kapal›/aç›k intramedül-
ler çivinin ulna proksimal epifizine zarar vermedi-
¤i yönündedir. Bu tür cerrahi giriflimlerin, erkek-
lerde 15-17, k›zlarda 14-15 yafllar›nda kapanan
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proksimal ulna epifizine zarar verip vermedi¤inin
gösterilebilmesi için daha uzun süreli takipleri içe-
ren çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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