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Objectives: We evaluated the results of intramedullary

stabilization of pediatric diaphyseal femur fractures with

elastic Ender nails.

Me t h o d s : Twenty six children (19 boys, 7 girls, mean age 8.9

years, range 5.9 to 12.3 years) were stabilized with flexible

intramedullary Ender nails placed by the retrograde tech-

nique. Nineteen were isolated femoral fractures. The fractures

occurred in the middle third (n=18), distal third (n=5), and

proximal third (n=3) of the femur. The mean follow-up was

22.3 months (range 8 to 47 months). Radiologically, antero-

posterior and lateral radiographs were evaluated. To deter-

mine leg length discrepancy, 25 children had scanograms

beyond 12 months. Clinically, the level of the hip and knee

motion and walking patterns were evaluated.

Res u l t s : Union was achieved in all patients within a mean of

6.6 weeks (range 5 to 12 weeks). Twenty four fractures healed

with a normal anteroposterior alignment while two children

had 5° varus and 7° valgus, respectively. Lateral radiographs

showed an anterior angulation of 7° and a posterior angula-

tion of 6° in two patients, respectively. The  femur length

remained equal to that of the contralateral side in 19 patients

(76%), whereas it exceeded by a mean of 7 mm in four, and

shortened by a mean of 6 mm in two children. All patients but

one had a symmetric walking pattern. All children but one

had a normal range of hip and knee motion. No instances

were observed concerning delayed union, infection,

nonunion, rod fractures, growth arrest, injury to the femoral

epiphysis, or refractures after rod removal.

Con c l u s i o n : Intramedullary nailing with the use of elastic

Ender nails provided effective fixation in the treatment of

femoral shaft fractures in children 6 to 12 years of age.

Key words: Bone nails; child; elasticity; femoral fractures/surg e r y /

radiography; fracture fixation, intramedullary/methods.

Amaç: Çocuk femur diafiz k›r›klar›n›n elastik Ender çivi-

leriyle intramedüller cerrahi stabilizasyonunun sonuçlar›

de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Yirmi alt› çocuktaki (19 erkek, 7 k›z; ort.

yafl 8.9; da¤›l›m 5.9–12.3) femur diafiz k›r›¤›na retrograt

olarak fleksibl Ender çivileri ile osteosentez yap›ld›. On do-

kuz olguda izole femur diafiz k›r›klar› bulunurken, di¤er ol-

gular politravmatize idi. K›r›k femur, üç olguda 1/3 proksi-

malde, befl olguda 1/3 distalde, 18 olguda 1/3 ortada idi. Or-

talama 22.3 ay (da¤›l›m 8-47 ay) izlenen olgular›n radyolo-

jik de¤erlendirmesi ön-arka ve yan grafilerle yap›ld›. Ta k i p

süresi bir y›l›n üzerinde olan 25 olguda, ortoröntgenografi

ile ektremite boylar› ölçüldü. Klinik olarak kalça ve diz ha-

reketleri, yürüme flekilleri de¤erlendirildi.

S o n u ç l a r : Olgular›n hepsinde ortalama 6.6 haftada (da¤›-

l›m 5-12 hafta) kaynama sa¤land›. Yirmi dört olgu, radyo-

lojik olarak ön-arka grafilere göre normal aks›nda iyileflir-

ken, bir olgu 5° varus, bir olgu 7° valgusta iyileflti. Yan gra-

filere göre, bir olguda 7° öne, bir olguda 6° arkaya angulas-

yon vard›. On dokuz olguda (%76) femur, karfl› taraf femu-

ru ile eflit uzunlukta iken, dördünde (%16) ortalama 7 mm

uzunluk, ikisinde (%8) ortalama 6 mm k›sal›k saptand›. Bi-

ri d›fl›nda bütün olgular simetrik ad›m at›yordu. Biri d›fl›n-

da hepsinde kalça ve diz hareket aral›¤› tam idi. Olgular›n

hiçbirinde kaynama gecikmesi, enfeksiyon, kaynamama,

çivi k›r›lmas› gözlenmedi. Hiçbir olguda büyüme potansi-

yelinin durmas› veya femur epifizlerinde hasar saptanmad›.

Çivi ç›kar›lan olgular›n hiçbirinde k›r›k tekrarlamad›.

Ç › k a r › m l a r : Elastik Ender çivileri ile intramedüller

çivileme 6-12 yafl aras› çocuklarda femur diafiz k›r›k-

lar›n›n tedavisinde etkili bir fiksasyon yöntemidir.

Anahtar sözcükler: Kemik çivileri; çocuk; elastisite; femoral k›-

r›klar/cerrahi/radyografi; k›r›k fiksasyonu, intramedüller/yöntem.
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Çocuk femur diafiz k›r›klar›, acil ortopedi klinik-

lerine yap›lan baflvurular›n önemli bir bölümünü

oluflturmaktad›r.[1-4] Bu k›r›klar uzun y›llar konserva-

tif olarak tedavi edilmifltir. Çocuklar›n, yatak istira-

hati, traksiyon ve alç›lama gibi konservatif yöntem-

leri iyi tolere etti¤i düflünülmüfltür. Standart tedavi

olarak, belli bir süre traksiyon yap›lmas› ve kallus

görülmesinin ard›ndan, stabilizasyona k›r›k kayna-

yana kadar alç› ile devam edilmifltir. Ancak, klinik

deneyimlerin artmas›ndan sonra, çocuk femur diafiz

k›r›klar›n›n konservatif yöntemlerle her zaman so-

runsuz biçimde iyileflmedi¤i görülmüfltür. Angulas-

yon, malrotasyon, k›sal›k gibi sorunlar, her zaman

etkin biçimde düzeltilememifltir. Günümüzde tedavi-

nin erken hareket ve fonksiyonlara çabuk dönmeyi

amaçlamas›, cerrahi yöntemleri ön plana ç›karm›flt›r.

Yatak kapasitesi ve maliyet yüksekli¤i gibi sorunlar

yan› s›ra, hemflire bak›m›n› kolaylaflt›rmas›, erken

hareket ve rehabilitasyon sa¤lamas›, çocuk ve ailesi

aç›s›ndan psiflik faktörler ve çocu¤un e¤itime daha

k›sa sürede dönmesi göz önüne al›nd›¤›nda cerrahi

yaklafl›m tercihi a¤›rl›k kazanm›flt›r.[1-8] Kaynaman›n

erken sa¤lan›p yüksek oranlara ulaflmas›, fonksiyon-

lara erken dönüfl, daha az eklem sertli¤i, yara nedbe-

sinin daha az olmas›, enfeksiyon, refraktür, maluni-

on ve nonunion gibi komplikasyonlar›n az olmas›,

politravmatize hastalarda erken harekete olanak ver-

mesi gibi faktörler nedeniyle intramedüller çivileme

çocuklarda da tercih edilmeye bafllanm›flt›r.[1-8] Mann

ve ark.[9] ilk kez 1986’da 16 olguda Ender çivileme-

si yapm›fllar; daha sonra Ligier ve ark.[10] ile Heinrich

ve ark.[1] olgular›nda elastik intramedüller çivileri

kullanarak baflar›l› sonuçlar elde etmifllerdir.

Çal›flmam›zda, elastik Ender çivilerini kulland›-

¤›m›z çocuk femur diafiz k›r›klar›nda, cerrahi stabi-

lizasyon yöntemini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem 

Kas›m 1997-fiubat 2001 tarihleri aras›nda, çocuk

femur diafiz k›r›¤› nedeniyle klini¤imizde elastik

Ender çivileri ile intramedüller stabilizasyon uygula-

nan 26 çocuk (19 erkek, 7 k›z; ort. yafl 8.9; da¤›l›m

5.9-12.3) çal›flmaya al›nd›. Retrograt olarak fleksibl

Ender çivileri ile osteosentez için olgularda afla¤›da-

ki özellikler arand›:[1-8] 6-10 yafl aras›nda birden çok

travmaya maruz kal›nmas›; a¤›r bat›n travmas›, cilt

lezyonu bulunmas›; alç› yap›lamamas›; kafa travma-

s›, kontrolsüz kas spastisitesinin oldu¤u serebral

felç bulunmas›; nörovasküler yap›lar›n yaralanma-

mas›; k›r›¤›n traksiyon ile redükte ve kontrol edile-

memesi; çocu¤un, ailesi taraf›ndan hijyenik bak›m

ve tafl›ma ifllemlerinin yap›lamayacak derecede iri

olmas›; ailenin tedaviye uyum sa¤layamamas› ve 10

yafl üzerindeki çocukta parçal› olmayan femur diafiz

k›r›¤›n›n bulunmas›. Tüm olgular›n t›bbi kay›tlar›

yeterli bulunmufl, kontrol ve izlemleri yap›lm›flt›.

Olgular›n ço¤unda k›r›k nedenleri trafik kazas›,

düflme ve spor yaralanmas› idi. Birden çok travma-

l› yedi olgunun (%26) üçünde kafa travmas› vard›.

Di¤er olgular izole femur diafiz k›r›¤› idi. On sekiz

olguda (%69) k›r›k femur 1/3 ortas›nda idi (fiekil 1

ve 2). En s›k transvers k›r›k (n=18) görüldü. Befl ol-

guda k›r›k flekli uzun oblik, iki olguda spiral olup,

birine büyük bir kelebek fragman efllik ediyordu.

Winquist ve ark.n›n[ 11 ] s›n›flamas›na göre parçal› k›-

r›k olan alt› olgunun befli tip I, biri de tip II fleklin-

de idi. K›r›klar›n 24’ü kapal› , ikisi Gustilo tip I aç›k

k›r›k idi. Olgular cerrahi aç›dan stabil edildikten

sonra ortalama dördüncü günde ameliyat edildi.

Ameliyata kadar cilt traksiyonu uyguland›. Ameli-

yat traksiyon masas›nda skopi kontrolünde yap›ld›.

Redüksiyon sa¤land›ktan ve skopi ile kontrol edil-

dikten sonra, femur distal ucundan, epifiz hatt›n›n 2

cm proksimalinden, medial ve yandan gönderilen

birer adet elastik Ender çivisi ile osteosentez yap›l-

d›. Redüksiyon ve çivilerin uygun boyda olup olma-

d›¤› skopi ile kontrol edildi. Kapal› olarak redüksi-

yon sa¤lanamayan üç olguda, k›r›k hatt›ndan küçük

bir insizyon ile girilip çivilerin geçmesi sa¤land›.

Bu olgular›n ikisinde kapal› repozisyonu engelleyen

kas interpozisyonu vard›. Di¤er 23 olgu, kapal› ola-

rak ameliyat edildi. Ameliyat sonras› stabilizasyo-

nun yeterli olmad›¤› düflünülen befl olguda, alç› atel

uyguland› (fiekil 3).

Ameliyat sonras› dönemde, kendilerini iyi hisset-

tikleri ve stabil olduklar› zaman, olgular koltuk de¤-

nekleriyle aya¤a kald›r›ld›; parmak ucu yere dokun-

durularak k›smi yük verdirilmeye baflland›. Erken

dönemde diz hareketleri egzersizlerine baflland›.

Hastanede kal›fl süresi ortalama dokuz gün olan ol-

gular, ameliyattan sonra ortalama beflinci günde ta-

burcu edildi.

Olgular son kontrollerinde, radyolojik olarak ön-

arka ve yan grafilerle de¤erlendirildi. ‹zlem süresi

bir y›l›n üzerinde olan 25 olgunun (%96) ortoröntge-

nografileri çektirilerek k›sal›k olup olmad›¤› ölçül-

dü. Klinik olarak, olgular›n yürüyüfl flekli, kalça ve
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diz hareketleri de¤erlendirilerek, k›sal›k olup olma-

d›¤›na bak›ld›. Ortalama izlem süresi 22.3 ay (da¤›-

l›m 8–47 ay) idi.

Sonuçlar

Tüm olgularda ortalama 6.6 haftada kaynama

sa¤land›. Hiçbir olguda kaynama gecikmesi görül-

medi. Klinik de¤erlendirmede, biri d›fl›nda bütün ol-

gular›n diz ve kalça eklemlerinin hareket aral›¤›n›n

tam oldu¤u belirlendi. Çok travmal› olan bu olgunun

diz hareketleri, rehabilitasyona erken bafllanamad›¤›

için 100° fleksiyonda idi. Yirmi dört olgu (%92) rad-

yolojik olarak ön-arka grafilere göre normal aks›nda

(≤4° varus veya valgus aç›lanmas›) iyileflirken, biri

5° varus, biri 7° valgusta iyileflti. Yan grafilere göre,

bir olgu 7° öne angulasyonda, bir olgu da 6° arkaya

angulasyonda iyileflti. Ortoröngenografi çektirip iz-

ledi¤imiz olgularda alt ekstremite eflitsizli¤i –6 ile +12

mm aras›nda bulundu. On dokuz olgunun (%76) fe-

muru karfl› taraf femuru ile eflit uzunlukta iken, dört

fiekil 1. Sekiz yafl›ndaki bir olgu-
nun (a) ameliyat öncesi
grafisi. Kapal› redüksi-
yon sonras› çivilenen ol-
gunun (b,c) erken ameli-
yat sonras› ve ( d , e ) a m e-
liyat sonras› sekizinci ay-
daki ön-arka ve yan
g r a f i l e r i .

(a) (b) (c)

(d) (e)
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olguda (%16) ortalama 7 mm uzunluk, iki olguda

(%8) ise ortalama 6 mm k›sal›k belirlendi. Son kont-

rollerde tüm olgular›n yard›ms›z olarak yürüdü¤ü

görüldü. Bir olgu, ameliyat edilen alt ekstremitesini

içe do¤ru basarak (intoeing) yürürken, di¤er olgular

simetrik ad›m at›yordu. 

Koltuk de¤ne¤i ile k›smi yük verilerek yürüme

ortalama 16.2 gün sürdürüldü; izole femur k›r›kl› ol-

gularda bu süre 7.3 gün idi. Çiviler ortalama yedinci

ayda ç›kar›ld›. 

Ameliyat s›ras›nda bir olguda, proksimalden

femur boynunda posterior korteksi delip d›flar› ç›-

kan Ender çivisi uygun boy bir çivi ile de¤ifltiril-

di. Çok parçal› k›r›k olan bir olguda da kelebek

fragman› ayr›ld›. Femur 1/3 distalinde k›r›k olan

bir olguda, rotasyonel instabilite oldu¤u için

fiekil 2. Sekiz yafl›nda, spiral k›r›kl› bir olgunun ( a ) ameliyat öncesi grafisi. Kapal› olarak çivilenen olgunun (b, c) e r-
ken ameliyat sonras›, ( d ) ameliyat sonras› 7. aydaki ve (e, f) normal aks›nda iyileflmeyi gösteren ameliyat
sonras› 28. aydaki ön-arka ve yan grafileri.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)
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ameliyat sonras› dönemde alç› yap›ld›. Bir olgu-

da, girifl deli¤inden geriye do¤ru yer de¤ifltiren

bir çivi erken dönemde ç›kar›ld›. Hiçbir olguda

yüzeyel veya derin enfeksiyon görülmedi. Ay r › c a ,

kaynamama, çivi k›r›lmas›, heterotopik kemik

oluflmas› veya femur distal uçtaki fizlerde veya

proksimal uç epifizlerinde cerrahi yöntemle ilifl-

kili herhangi bir hasar veya avasküler nekroz gö-

rülmedi. Büyüme potansiyeli ile ilgili bir durak-

lama ve çivisi ç›kar›lan olgular›n hiçbirinde ref-

raktür geliflmedi.

Tart›flma

Çocuk femur diafiz k›r›klar›, uzun y›llar konser-

vatif yöntemlerle tedavi edilmifltir. Küçük yafl gru-

bu için bu yöntemler baflar›l› olsa da, alt› yafl ve üze-

rindeki çocuklarda yanl›fl kaynama, eklem sertli¤i,

fonksiyonlara geç dönüfl gibi komplikasyonlar gö-

rülmektedir. Özellikle son 10 y›l içinde hareketlili¤i

hemen sa¤lamas›, daha az eklem sertli¤i ile fonksi-

yonlara daha erken dönülmesi, hastanede kal›fl süre-

sinin ve maliyetinin azalmas›, çocuklar›n bak›mlar›-

fiekil 3. Dokuz yafl›nda, femur 1/3
distalinde k›r›¤› olan olgunun
( a , b ) ameliyat öncesi ön-arka
ve yan grafileri. S t a b i l i z a s y o n
yeterli olmad›¤› için atele al›-
nan olgunun (c, d) e r k e n
ameliyat sonras›, ( e ) a m e l i-
yat sonras› 7. ve ( f ) 30. ayda-
ki ön-arka ve yan grafileri.

(a) (b) (c)

(d) (e)

(f)



n›n kolaylaflmas›, çocuk ve ailelerin psikolojik etki-

lenmeleri gibi avantajlar› nedeniyle cerrahi yöntem-

ler tercih edilmeye bafllanm›flt›r.[2-4,8,11-15]

De¤iflik cerrahi yöntemler tercih edilmektedir.

Eksternal fiksatör, eskiden beri kullan›lan bir yön-

temdir. H›zl› uygulanmas›, politravmatize olgularda,

damar yaralanmas› veya aç›k k›r›klarda, çok parçal›

k›r›klarda fragmanlar›n stabilizasyonu gibi avantaj-

lar›; çivi dibi enfeksiyonu, iliotibial band›n içinden

geçmesi gibi nedenlerle diz hareketlerini k›s›tlamas›

ve ç›kar›ld›ktan sonra refraktürlerin görülmesi gibi

dezavantajlar› vard›r.[2,4,6-8] 

Baflka bir alternatif yöntem de kompresyonlu

plak ile fiksasyondur. Anatomik redüksiyon sa¤la-

mas›, harekete alç›lamadan daha h›zl› olanak verme-

si, herhangi bir boyuttaki femura uygulanabilme ko-

layl›¤› gibi avantajlar› olan yöntemin; ameliyat s›ra-

s›nda genifl aç›kl›k gerektirmesi, ameliyat sonras›

geç yük verilmesi ve implant ç›kar›m› için ikinci bir

ameliyat gerektirmesi gibi dezavantajlar› bulunmak-

tad›r. Ayr›ca, plak konmas› s›ras›nda kemi¤in devita-

lize edilmesi nedeniyle, enfeksiyon riski ve kayna-

mama ya da kaynamada gecikme gibi komplikas-

yonlar› vard›r. ‹leri derecede femoral büyüme riski

oldu¤u da ileri sürülmüfltür.[2,4,6,8,12,16] Ward ve ark.[16]

plak ile yap›lan fiksasyonlarda, anatomik redüksi-

yon nedeniyle femoral afl›r› büyüme görüldü¤ünü

belirtmifllerdir. Bu teknik, genifl bir cerrahi aç›kl›k

ile nörovasküler onar›m gerektiren olgularda tercih

edilmelidir.

‹ntramedüller çivileme, erken harekete ve yük

vermeye izin vermesi nedeniyle çocuklarda da tercih

edilmeye bafllanm›flt›r. ‹ntramedüller stabilizasyo-

nun sa¤lam olmas› ve yük tafl›mas›, erken yük veril-

di¤inde h›zl› bir iyileflmeye yard›mc› olmaktad›r.

Bununla birlikte, çocuklardaki uygulamada kompli-

kasyonlar geliflebilmektedir.[5,6,8,11] ‹ntramedüller fik-

sasyon s›ras›nda proksimal ve distaldeki büyüme k›-

k›rdaklar› yaralanabilmektedir. Proksimalde femur

bafl› ve trokanter majör büyüme merkezleri tek bir

epifizden oluflmalar›na ra¤men, radyolojik olarak iki

ayr› bölge olarak gözükürler. Epifiz k›k›rda¤›n›n in-

ce bir tabakas›, femur boynunun süperior ve posteri-

or bölümünde iki epifizi iskelet olgunlaflmas›na ka-

dar birlefltirir.[3] Bu tabaka femur boynunun geniflli-

¤ini gösterir ve piriformis fossada yap›lan intrame-

düller çivileme s›ras›nda yaralanabilir. Bu bölgede

büyük bir delik aç›lmas›, femur boynunun süperior

k›sm›n› ve trokanter apofizini zedeleyip boyun flaft

aç›s›ndan valgus aç›lanmas› ve femur boyun geniflli-

¤inde azalmaya neden olabilir.[3] Ek olarak, pirifor-

mis fossa çevresinde, medial femoral sirkumfleks

arterin posterosüperior dallar›n›n yaralanmas› sonra-

s›nda femur bafl› avasküler nekrozu görüldü¤ü sap-

tanm›flt›r.[3,5-7,17] Galpin ve ark.[5] trokanter yaralanma-

s›n›n proksimal femur morfolojisi üzerindeki etkisi-

nin sekiz yafl üzerindeki çocuklarda en düflük düzey-

de oldu¤unu belirtmifllerdir. Beaty ve ark.[17] intrame-

düller çivileme için femur kanal› çap›n›n da önemli

oldu¤unu; çap›n 9 mm ve üzerinde oldu¤u çocuklar-

da uygulaman›n uygun oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu

çal›flmalar, intramedüller çivilemenin 10-16 yafl ara-

s› çocuklarda uygulanabilece¤ini göstermifltir. En

fazla tart›flma 6-10 yafl aras› çocuk femur diafiz k›-

r›klar›n›n tedavisinde yaflanmaktad›r. Sa¤lam intra-

medüller çivilemenin bu dezavantajlar›, elastik int-

ramedüller çivilemeyi gündeme getirmifltir. Kilitli

intramedüller çivileme, rotasyonel olarak instabil ve

çok parçal› k›r›k olan olgularda uygulanmal›d›r.

Elastik intramedüller çivilemede sa¤lam fiksas-

yon sa¤lanamamas› ve rotasyonel kontrolün daha

zor olmas› nedeniyle hemen yük verilememektedir.

Ancak, teknik olarak daha az travmatize edici olma-

s›, kullan›lan çivilerin daha küçük çapta olmas›, oy-

ma iflleminin olmamas› ve büyüme k›k›rdaklar›na

zarar vermemesi gibi avantajlar› bulunmaktad›r.[18,19]

Teknik olarak, çiviler büyüme k›k›rdaklar›n›n olma-

d›¤› yerden konmaktad›r. Bununla birlikte, Carey ve

Galpin[6] 25 olguda fleksibl intramedüller çivilemeyi

antegrat uygulam›fllar ve trokanter majör apofizinde

büyüme duraklamas› gözlememifllerdir. Boyun flaft

aç›s›nda da anlaml› bir de¤ifliklik bulunmam›flt›r.

Beaty ve ark.[17] ile Ogden[3] ise antegrat çivileme

sonras›nda trokanterik epifizyodez yapt›klar›n› bil-

dirmifllerdir. Çal›flmam›zda, bütün olgular retrograt

olarak çivilendi ve girifl deli¤i olarak epifiz hatt›n›n

2 cm üzeri kullan›ld›. Ligier ve ark.[10] da çivilemeyi

retrograt olarak uygulam›fllard›r.

Son y›llarda, çocuk femur diafiz k›r›klar›nda int-

ramedüller olarak elastik titanyum çivileri kullan›l-

maktad›r.[10,20] Ya¤murlu ve ark.[21] olgular›nda daha

esnek oldu¤u öne sürülen intramedüller titanyum

fleksibl çivilerini kullanm›fllard›r. Çal›flmam›zda,

çok daha düflük maliyetli Ender çivilerini kulland›k.

Çocuk femur diafiz k›r›klar›nda en s›k karfl›lafl›-

lan komplikasyon alt ekstremite eflitsizli¤idir. Bu
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durum, femur k›r›¤› sonras› afl›r› büyüme (overg-

rowth) olarak tan›mlanm›flt›r ve özellikle 2-10 yafl

aras›nda görülür.[1-4,6-8,21,22] Bu yafl aral›¤›nda femur di-

afiz k›r›¤›ndaki hipereminin ard›ndan ve fizyel sti-

mülasyona ba¤l› olarak ortalama 1–2 cm aras›nda

uzama görülebilece¤i ileri sürülmüfltür. Baz› yazar-

lar ayn› ekstremitede tibiada da uzama olaca¤›n› bil-

dirmifllerdir; özellikle, femur 1/3 proksimalindeki

oblik parçal› k›r›k tiplerinde daha fazla büyüme gö-

rülmüfltür.[3] Shapiro[23] olgu grubunda, ortalama 0.22

cm uzama ile birlikte tibiada ortalama 0.19 cm uza-

ma görmüfl, bu miktar›n %80’inin ilk 18 ay içinde

olufltu¤unu göstermifltir. Ortalama takip süresi 22.3

ay olan olgular›m›zda bu sürenin, uzama miktar›n›n

tahmini için yeterli oldu¤unu düflünüyoruz. Shapi-

ro[23] toplam uzaman›n 3.5 y›l içinde tamamland›¤›n›

belirtmifltir. Clement ve Colton[22] uzama miktar›n›n

erkek çocuklarda daha fazla oldu¤unu ve k›r›k tipi

ve yaralanma flekli ile ilgisinin olmad›¤›n› ileri sür-

müfllerdir. Çal›flmam›zda, uzama ve cinsiyet aras›n-

da bir iliflki saptamad›k. MacEwen ve ark.[19] fleksibl

intramedüller stabilizasyon yapt›klar› olgular›n

%15’inde 6 mm k›sal›k saptam›fllard›r. Heinrich ve

ark.[1] olgular›n›n %22’sinde 5 mm’nin üzerinde uza-

ma, %11’inde ise 5 mm alt›nda k›salma oldu¤unu

bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda, dört olguda (%16)

ortalama 7 mm uzama, iki olguda (%8) ortalama 6

mm k›salma saptad›k. Tibia uzunluklar›nda farkl›l›k

görülmedi. 

Çocuk femur diafiz k›r›klar›nda s›k karfl›lafl›lan

bir baflka komplikasyon ise yanl›fl kaynamad›r. Ço-

cuklardaki büyük remodelasyon potansiyeli nede-

niyle varus ve valgusta aks bozuklu¤u gözard› edil-

mifltir. Yafla göre de¤iflmekle birlikte, kabul edilebi-

lir ölçütler üzerine de¤iflik görüfller bildirilmifltir.

McCartney ve ark.[24] 3-5 yafl aras›nda 15° alt›nda va-

rus ve valgus aç›lanmas›n› ve 1.5 cm k›sal›¤›; 5-9

yafl aras›nda ise varus ve valgusta 10° aç›lanmay› ve

2 cm’ye kadar k›sal›¤› kabul etmifllerdir. Wallace ve

Hoffman[25] ise bu s›n›rlar› geniflleterek, 15 yafl alt›

çocuklarda herhangi bir planda 25 dereceye kadar

yanl›fl kaynaman›n remodele olabilece¤ini ileri sür-

müfllerdir. Gray[8] ise 10° varus ve valgus aç›lanma-

s›n›, 10° arkaya ve 20° öne aç›lanmay› kabul etmifl-

tir. Ogden[3] femurun anterolateral e¤iliminin mutla-

ka sa¤lanmas› gerekti¤ini ileri sürerek, diafiz k›r›k-

lar›n›n aç›sal deformitelerinin uzun dönemde komp-

likasyonlara neden olabilece¤ini bildirmifl; femur di-

afizinde aç›lanma ile femur bafl› üzerine gelen yük-

lerin yönlerinin de¤iflmesi sonucu, femur bafl› epifi-

zinin kayabilece¤ini vurgulam›flt›r. Ayr›ca, femur di-

afiz k›r›klar›n›n yanl›fl kaynamas› sonucunda femur

bafl› anteversiyonunda de¤ifliklik olaca¤›n› belirt-

mifltir. Çal›flmam›zda, bir olgu 5° varusta, bir di¤eri

7° valgusta iyileflti. Bu olgular›n takiplerinde, val-

gusta olan aç›lanman›n iyileflme yönünde oldu¤unu

saptad›k. Kulland›¤›m›z teknikle, Ender çivilerinin

medial ve yandan farkl› yönlerden gönderilmesinin

aç›lanma oluflmas›n› önledi¤ini düflünüyoruz. 

Çocuk femur diafiz k›r›klar›n›n cerrahi olarak

stabilizasyonu için kulland›¤›m›z tekni¤in, di¤er

cerrahi yöntemlere göre çok daha fazla avantaj› var-

d›r. Kulland›¤›m›z teknikte, femur distalinden medi-

al ve yandan küçük insizyon ile girip çivileri gönder-

dik. Stabilizasyon sa¤larken ameliyat süresi k›sa ve

kan kayb› az oldu¤u için, olgular en düflük düzeyde

travmatize edilmektedir. Kapal› olarak yap›lan olgu-

larda, k›r›k hematomu bozulmad›¤›ndan biyolojik

fiksasyon engellenmemektedir. ‹zole femur k›r›kl›

olgularda ortalama 7.3 günde koltuk de¤nekleri ile

hareketi sa¤lad›k. Ortalama 6.6 haftada (da¤›l›m 5-

12 hafta) bütün olgularda kaynama elde ettik. Bu ve-

riler, literatür ile uyumlu bulundu. Hiçbir olguda en-

feksiyon görülmedi. Bu sonuçlar›n, kulland›¤›m›z

tekni¤in daha az travmatize edici olmas›na ba¤l› ol-

du¤unu düflünüyoruz. Olgular›m›zdaki çivileri orta-

lama yedinci ayda ç›kard›k. Bu ifllemleri küçük in-

sizyonlarla, en düflük düzeyde travma oluflturacak

flekilde uygulad›k. Hiçbir olguda, eriflkinlerdeki gibi

çivilerin proksimale migrasyonuyla karfl›laflmad›k.

Literatürde, çocuklarda femur spongiyöz kemik kit-

lesinin daha çok ve sert oldu¤u, bunun da çivilerin

migrasyonunu önledi¤i belirtilmifltir.[26] Olgular›m›-

z›n hiçbirinde çivi ç›kar›lmas› sonras› refraktür, kay-

namama, kaynama gecikmesi, heterotopik ossifikas-

yon veya avasküler nekroz saptamad›k. Kulland›¤›-

m›z teknikle baflar›l› sonuçlar elde ettik. 

Olgular› en düflük düzeyde travmatize etmesi,

yanl›fl kaynama riskini azaltmas›, ço¤unlukla k›r›k

hematomu aç›lmadan biyolojik fiksasyona neden ol-

mas›, erken mobilizasyona ve rehabilitasyona ola-

nak sa¤lamas›, implantlar›n ç›kar›m kolayl›¤›, mali-

yetinin ucuz olmas›, çocuk ve ebeveynlerin psiflik

etkilenmelerini azaltmas› gibi faktörler göz önüne

al›nd›¤›nda, 6 –12 yafl grubundaki femur diafiz k›-

r›klar›nda elastik Ender çivileri ile yap›lan intrame-

düller stabilizasyonun etkili bir fiksasyon yöntemi

oldu¤unu düflünüyoruz.
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