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Objectives: We evaluated the results of compressive and

interlocking intramedullary nailing in femoral shaft frac-

tures.

M et h o d s : Thirty-three femoral fractures of 30 patients (23

males, 7 females; mean age 36.9 years; range 14 to 80 years)

were treated by compressive and interlocking intramedullary

nailing. There were 26 closed and seven open (2 type II, 5

type IIIA) fractures. In three femurs, intramedullary nailing

was performed due to pseudoarthrosis. According to the

Winquist classification, there were 13, 8, 8, and 4 type I to IV

fractures, respectively.  Clinical, radiographic, and functional

results were evaluated according to the Thoresen criteria. The

mean follow-up was 29 months (range 6 to 29 months).

Resu l t s : The mean operation time was 105.7 minutes.

Union was obtained in all the patients within a mean dura-

tion of 19.6 weeks. In six cases, dynamization was per-

formed due to insufficient callus formation. The results were

excellent in 17 patients (56.7%), good in eight patients

(26.7%), fair in three patients (10%), and poor in two

patients (6.7%). Complications included shortening (n=3;

2 to 4 cm), varus deformity (n=2; 8 and 11 degrees), exter-

nal rotation (n=3), restriction in knee flexion (n=3), super-

ficial infection (n=8), trochanteric bursitis (n=3), and irri-

tation of the skin by distal screws (n=2). 

Conclusion: High rates of union with low complication

rates makes interlocking intramedullary nailing  an appro-

priate method in the treatment of femoral shaft fractures

in adults. Compression with top screws contributes to the

stability of fixation by eliminating any looseness through

the fracture line.

Key words: Adult; bone nails; bone screws; equipment design;

femoral fractures/surgery/radiography; fracture fixation,

intramedullary; range of motion, articular; treatment outcome.

Amaç: Bu çal›flmada femur cisim k›r›klar›n›n kompresif,

kilitli intramedüller çivilerle tedavisinden al›nan sonuçlar

de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Otuz hastan›n (23 erkek, 7 kad›n; ort.

yafl 36.9; da¤›l›m 14-80) 33 femur k›r›¤›na kompresif,

kilitli intramedüller çivilemeyle tespit yap›ld›. Yirmi al-

t› k›r›k kapal›, yedi k›r›k (2 tip II, 5 tip IIIA) ise aç›kt›.

Üç olguda psödoartroz nedeniyle çivileme yap›ld›. Wi n-

quist s›n›flamas›na göre 13 tip I, sekiz tip II, sekiz tip III,

dört tip IV k›r›k görüldü. Klinik, radyografik ve fonksi-

yonel sonuçlar Thoresen ölçütlerine göre de¤erlendiril-

di. Olgular›n ortalama izlem süresi 29 ay (da¤›l›m 6-59

ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat süresi ortalamas› 105.7 dakika bu-

lundu. Tüm olgularda ortalama 19.6 haftada kaynama

sa¤land›. Yeterli kallus görülmedi¤i için alt› olguda dina-

mizasyon uyguland›. Thoresen ölçütlerine göre 17 olguda

(%56.7) mükemmel, sekiz olguda (%26.7) iyi, üç olguda

(%10) orta, iki olguda (%6.7) kötü sonuç elde edildi. Üç

olguda k›sal›k (2-4 cm), iki olguda varus (8 ve 11 derece),

üç olguda d›fl rotasyon deformitesi, üç olguda diz ekle-

minde fleksiyon k›s›tl›l›¤›, sekiz olguda yüzeyel enfeksi-

yon, üç olguda trokanterik bursit, iki olguda distal vida

iritasyonu görüldü. 

Ç›kar›mlar: Eriflkin femur cisim k›r›klar›nda kilitli intra-

medüller çivileme yüksek kaynama ve düflük komplikas-

yon oranlar›na sahip olmas› nedeniyle ilk tercih edilmesi

gereken güvenli bir tedavi yöntemidir. Tepe vidas› ile ya-

p›lan kompresyonun k›r›k hatt›nda boflluk kalmas›n› önle-

yerek daha stabil bir tespit sa¤lad›¤› sonucuna var›ld›.

Anahtar sözcükler: Eriflkin; kemik çivisi; kemik vidas›; ekip-

man tasar›m›; femur k›r›¤›/cerrahi/radyografi; k›r›k fiksasyonu,

intramedüller; hareket aç›kl›¤›, eklem; tedavi sonucu.
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Eriflkinlerde subtrokanterik ve suprakondiler böl-

geler aras›ndaki aç›k, parçal› ve segmental k›r›klar

dahil tüm femur k›r›klar›n›n tedavisinde alt›n stan-

dart, kemi¤in anatomik ve fizyolojik yap›s› için ide-

al uygunluk gösteren intramedüller çivileme ile tes-

pittir.[1-5] Ancak, femoral kondilde koronal plandaki

bir k›r›k varl›¤›nda (AO tip B3 ve C3 k›r›klar) bu

tekni¤in kullan›lmas› uygun de¤ildir.[5]

Özellikle oymal› ve statik kilitlenen intramedül-

ler çivilerle yap›lan tedavilerde %95’i aflan yüksek

kaynama, düflük malunion ve enfeksiyon oranlar›

yan›nda k›r›lan kemikte uzunluk ve rotasyonun ba-

flar›l› bir flekilde korunmas› mümkündür.[3,4,6-9] Kon-

vansiyonel veya kilitsiz çivilemelerde ise rotasyon

ve teleskopik hareketin kontrol edilemedi¤i, yeterli

fiksasyon için belirgin kortikal temas›n gerekti¤i bi-

linmektedir.[10,11]

‹ntramedüller çivilerdeki yük da¤›l›m› ekstremi-

tenin yüklenme aks› boyunca uzan›r; torsiyon ve

bending güçlerine karfl› direnç ise plak ve vidalar-

dan daha iyidir.[ 11 , 1 2 ] Bununla birlikte, hem eksternal

fiksatörler ile hem de plakl› osteosentez ile yap›lan

tespitlerde osteomiyelit ve kaynamama riskinin

yükselmesi, çivi yolu enfeksiyonlar›, diz ekleminde

hareket k›s›tl›l›¤›, plak yetmezli¤i ve primer kemik

greftine gereksinimin artmas› gibi sorunlar söz ko-

n u s u d u r. Ayr›ca, segmental femur k›r›klar›n›n plak-

l› osteosentez ile tedavisinde yumuflak dokulara da-

ha fazla zarar verilmesi, genifl cerrahi aç›l›m›n

ameliyat süresini uzatmas› ve kan kayb›n›n daha

fazla olmas› nedeniyle birçok ortopedist bu k›r›kla-

r›n tedavisinde intramedüller çivi kullan›m›n› ter-

cih etmektedir.[ 5 , 11 , 1 3 ]

Baflar›l› sonuçlar›n ve uygun redüksiyonun elde

edilmesi için proksimal femur k›r›klar›nda antegrad,

distal femur k›r›klar›nda ise retrograd çivileme öne-

rilmifltir.[2] Bu çal›flmada, eriflkin femur cisim k›r›kla-

r›n›n kompresif, kilitli intramedüller çivilerle anteg-

rad tespitinden sonra elde edilen sonuçlar de¤erlen-

dirildi.

Hastalar ve yöntem

1998 ve 2002 tarihleri aras›nda 30 hastan›n (23

erkek, 7 kad›n; ort. yafl 36.9; da¤›l›m 14-80) 33 fe-

mur k›r›¤›na kompresif, kilitli intramedüller çivile-

me (C-75, Hipokrat Ltd. fiti.) ile tespit yap›ld›. On

iki hastada sol, 15’inde sa¤, üçünde ise iki tarafl›

k›r›k vard›. K›r›klar›n 26’s› kapal›, yedisi aç›k k›-

r›kt›; aç›k k›r›klar iki olguda tip II, befl olguda ise

tip IIIA idi. ‹skemik kalp hastal›¤›, damar patoloji-

si, akut veya kronik enfeksiyon bulunan olgular;

patolojik k›r›k, tip IIIB veya IIIC aç›k k›r›k, ayn›

taraf femur boyun ve intertrokanterik k›r›k, eklem

içi uzan›ml› k›r›k, yüzen diz yaralanmas› (floating

knee) saptanan olgular ve politravmal› hastalar ça-

l›flmaya al›nmad›.

Trokanter minörün 4 cm distali ile diz ekleminin

6 cm proksimaline kadar uzanan bölgede oluflan fe-

mur cisim k›r›klar› intramedüller çivi ile tespit edil-

di. K›r›klar›n 12’si 1/3 proksimal-orta birleflim, 14’ü

orta, yedisi 1/3 orta-distal birleflim hatt›nda idi. K›-

r›k tipleri Winquist s›n›fland›rmas›na göre belirlen-

di.[14] Buna göre, 13’ü tip I, sekizi tip II, sekizi tip III,

dördü tip IV k›r›k idi (Tablo 1).

K›r›klar›n oluflma nedeni sekiz olguda araç içi,

beflinde araç d›fl› trafik kazas›, alt›s›nda motosiklet

veya bisikletten düflme, beflinde yürürken veya

merdivenden düflme, birinde spor yaralanmas›,

üçünde ateflli silah yaralanmas›, ikisinde mesleki

yaralanma idi.

Femur k›r›¤›na ek olarak, iki olguda iskium ve

pubis kolu k›r›¤›, bir olguda patella ve pilon k›r›¤›,

bir olguda 3. derece aç›k tibia-fibula k›r›¤›, bir ol-

guda karfl› taraf femur boyun k›r›¤›, bir olguda hu-

merus cisim k›r›¤›, bir olguda önkol k›r›¤›, üç olgu-

da multipl kot k›r›¤›, bir olguda fibula k›r›¤›, bir ol-

guda L3 vertebra k›r›¤› vard›. Bir olguda da dalak-

ta y›rt›lma görüldü.

Acil poliklini¤ine baflvuran hastalarda rutin ola-

rak, ayn› taraf pelvis, kalça ve diz grafileri ile birlik-

te iki yönlü femur grafileri çekildi. Distal femur k›-

r›klar›nda daha dikkatli olmak üzere ekstremitenin

damar-sinir muayeneleri yap›ld›. Aç›k k›r›kl› hasta-

lara ameliyat öncesinde tetanos profilaksisi, debrid-

man ve serum fizyolojik ile irigasyon yap›ld›. Kapa-

l› k›r›klarda sadece birinci kuflak sefolosporin, aç›k

k›r›kl› olgularda ise buna ek olarak, aminoglikozid

Tablo 1. Winquist-Hansen s›n›fland›rmas› ve k›r›klar›n 
da¤›l›m›

Kortikal temas (%) K›r›k say›s›

Tip I >75 13

Tip II 50-75 8

Tip III 25-50 8

Tip IV <25 4



ve anaerobik antibiyotik tedavisine baflland›. Tüm

olgularda, yat›fl an›ndan ameliyat sonras›na kadar

toplam 10 gün süreyle düflük molekül a¤›rl›kl› hepa-

rin tedavisi uyguland›. Ameliyat öncesi dönemde

hastalara tüberositas tibiadan Steinman teli ve Bra-

un-Böhler ateli ile iskelet traksiyonu uyguland›.

Traksiyonun yeterlili¤ine yan radyografilerin de¤er-

lendirilmesiyle karar verildi.

Kullan›lan intramedüller çivilerin çap› bir k›r›kta 10

mm, 11 k›r›kta 11 mm, alt› k›r›kta 12 mm, yedi k›r›kta

13 mm, alt› k›r›kta 14 mm, iki k›r›kta ise 15 mm idi.

Primer çivileme yap›lan kapal› k›r›klarda, yara-

lanma ile ameliyata al›nma aras›ndaki ortalama süre

8.9 gün (da¤›l›m 1-40 gün) idi. Tip II aç›k k›r›kl›

olan iki olgu (3 saat ve 13. gün) ve tip IIIA aç›k k›-

r›kl› olgular ameliyata al›nma zaman› aç›s›ndan de-

¤erlendirmeye al›nmad›. Tip IIIA aç›k k›r›¤› olan

befl olgunun ikisine bir baflka klinikte, birine ise kli-

ni¤imizde önce eksternal fiksatör tespiti uygulan-

m›flt›. Bu olgularda psödoartroz geliflti¤i için ekster-

nal fiksatör ç›kar›l›p intramedüller çivi ile tespit ya-

p›ld›. Tip IIIA aç›k ve iki tarafl› femur k›r›¤› olan bir

baflka olguda ise üç haftal›k antibiyotik tedavisinden

sonra çivi ile tespit uyguland› (fiekil 1a, b). Plakl›

osteosentez uygulanm›fl olan kapal› bir k›r›kta, alt›n-

c› ayda plak k›r›lmas› nedeniyle intramedüller çivi-

leme yap›ld› (fiekil 2a-c).
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Ameliyat s›ras›nda hastalar lateral dekubitus po-

zisyonunda yat›r›ld›. Tüm k›r›klarda k›r›k hatt›na 4-

5 cm’lik insizyon yap›ld›. K›r›k hatt›ndan geçirilen

k›lavuz tel fossa piriformisten ç›kar›ld›. K›lavuz tel

üzerinden gönderilen oyucularla oyma ifllemi uygu-

land›. Genellikle son oyucudan 1 mm küçük olacak

flekilde, uygun boy ve çaptaki çiviyle tespit yap›ld›;

ço¤unlukla çivinin proksimaline bir, distaline ise iki

vida gönderilerek statik kilitleme uyguland›. ‹lk ola-

rak, kompresyon vidas›yla k›r›k hatt›na kompresyon

yap›ld›, tepe vidas› daha sonra yerlefltirildi. Segmen-

ter k›r›klarda, dizilimin bozulmamas› için kontrollü

kompresyon yap›ld›. Proksimal ve distal kilitleme

vidalar› için hedefleme ayg›t› kullan›ld›. Hiçbir ol-

guda kilitleme vidalar› için skopi kullan›lmad›. De-

likler hizas›nda fasya latan›n k›lavuz sistemi germe-

mesi için, distalde 3-4 cm’lik lateral longitudinal bir

insizyon yap›l›p kemi¤e ulafl›ld› ve Hohman ekartör-

lerle kemi¤in lateral korteksi bütünüyle görünür ha-

le getirildi.

Ameliyattan sonra ilk gün kuadriseps güçlendir-

me, ikinci gün diz ve kalça hareketlerine baflland›.

Kontrollerde, kallus dokusunun görüldü¤ü an, hasta-

n›n tolere edebildi¤i kadar k›smi yüklenmeye, bun-

dan iki hafta sonra da tam yüklenmeye izin verildi.

Heterotopik kemikleflme için, ameliyattan bir gün

sonra bafllamak üzere, alt› hafta süreyle günde üç

fiekil 1. Altm›fl befl yafl›nda erkek hastada ateflli silah yaralanmas› sonucu oluflan, iki tarafl› tip IIIA aç›k femur k›r›¤›. Sa¤
femurda 1/3 proksimal-orta uzun oblik k›r›k, sol femurda 1/3 orta-distal parçal› k›r›k görülüyor. (a) Ameliyattan ön-
ce ve (b) ameliyattan sonra üçüncü ayda çekilen radyografiler.

( a ) ( b )
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kez 25 mg indometazin (G‹S etkileri için günlük 400

mg misoprostol ile birlikte) verildi. Hastalar ameli-

yattan sonra üç, alt› ve 12. haftalarda, alt›nc› ayda ve

daha sonra alt›flar ayl›k aralarla kontrole ça¤r›ld›. En

geç 12. haftada yap›lan kontrolde kaynama bulgusu

saptanmayan olgularda k›r›k hatt›n›n uza¤›ndaki vi-

da veya vidalar ç›kar›larak dinamizasyon verildi.

Son yap›lan kontrollerde, hastalar a¤r› ve fliflli¤in

varl›¤›, diz eklemi hareket oranlar› ve k›r›¤›n aç›lan-

ma derecesinin ölçüldü¤ü Thoresen ölçütlerine göre

klinik, radyografik ve fonksiyonel yönden de¤erlen-

dirildi (Tablo 2).[10] Olgular›n ortalama izlem süresi

29 ay (da¤›l›m 6-59 ay) idi.

Sonuçlar

Cilt insizyonundan yaran›n kapat›ld›¤› ana ka-

dar geçen ortalama süre 105.7±22.3 dakika idi.

Hiçbir olguda çivi veya vida k›r›lmas› ile karfl›la-

fl›lmad›. Ancak, iki olguda proksimal kilit vidas›,

uygulanan kompresyon s›ras›nda s›k›flma sonucu

Tablo 2. Thoresen ölçütlerine göre sonuçlar›n de¤erlendirilmesi

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Femoral aks bozuklu¤u (derece)

Varus veya valgus 5 5 10 >10

Öne veya arkaya aç›lanma 5 10 15 >15

‹ç rotasyon 5 10 15 >15

D›fl rotasyon 10 15 20 >20

Femoral k›sal›k (cm) 1 2 3 >3

Diz hareket oranlar› (derece)

Fleksiyon >120 120 90 <90

Ekstansiyon kayb› 5 10 15 >15

A¤r› veya flifllik Yok Nadiren, hafif Belirgin Ciddi

fiekil 2. Yetmifl iki yafl›nda kad›n hastada merdivenden düflme sonucu oluflan, sa¤
tarafl› 1/3 orta femur transvers kapal› k›r›k. (a) Plakl› osteosentez uygula-
mas›n› ve (b) alt› ay sonra plak k›r›lmas› ve yeniden k›r›lmay› gösteren gra-
filer. (c) Tekrarlayan k›r›¤›n kilitli intramedüller çivi ile tespitini gösteren grafi.

( a ) ( b ) ( c )



k›r›ld› (fiekil 3). Proksimal vida k›r›lmas› olan bu

olgularda kaynama sorunuyla karfl›lafl›lmad›. Ay r ›-

ca, iki tarafl› femur k›r›¤› olan bir olgunun sa¤ fe-

murundaki intramedüller çivide, dördüncü haftada

k›r›k hatt› seviyesinde erken yüklenmeye ba¤l›

e¤ilme meydana geldi. Çivinin de¤ifltirildi¤i bu ol-

guda 28. haftada sorunsuz bir flekilde kaynama el-

de edildi.

Yaralanma s›ras›nda veya çivinin çak›lmas› s›ra-

s›nda parçalanma oluflan dört olguda serklajlama ya-

p›ld›. Di¤er olgularda serklajlamaya baflvurulmad›.

Bir olguda k›lavuz tel çivinin içerisinde e¤ilerek s›-

k›flt›. Bu olguda çivi ve k›lavuz tel ç›kar›ld› ve çivi

k›lavuz tel olmaks›z›n do¤rudan görüfl alt›nda yer-

lefltirildi.

Olgular›n son de¤erlendirme bulgular› Thoresen

ölçütlerine göre s›n›fland›r›ld›¤›nda, 17 olguda

(%56.7) mükemmel, sekizinde (%26.7) iyi, üçünde

(%10) orta, ikisinde (%6.7) kötü sonuç elde edildi.

Sekiz olguda antibiyotik tedavisi gerektiren yü-

zeyel enfeksiyon görüldü. Hiçbir olguda derin en-

feksiyon geliflmedi. ‹ki olguda kalça bölgesinde he-

terotopik kemikleflme saptand›. Hiçbir olguda indo-

metazin tedavisine ba¤l› herhangi bir gastrointesti-

nal yan etki oluflmad›.

Üç olguda dizde fleksiyon k›s›tl›l›¤› görüldü.

Fleksiyon geniflli¤i s›ras›yla 110, 120 ve 90 derece

ölçüldü. Üç olgu da, tip IIIA aç›k k›r›k nedeniyle ön-

ce tek tarafl› veya halka tipi eksternal fiksasyon uy-

gulanan; ancak, kaynamama sonucunda intramedül-

ler çivileme yap›lm›fl olan olgulard›.

Radyografik olarak kallus köprüsünün izlen-

mesi ve k›r›k hatt›nda a¤r› olmamas› kaynama ola-

rak kabul edildi. Tüm olgularda intramedüller çi-

viyle tespitten ortalama 19.6±3.5 hafta sonra (da-

¤›l›m 16.2-27.4 hafta) kaynama elde edildi. Alt›

olguda 12. haftada yap›lan rutin kontroller s›ras›n-

da yeterli kallus dokusunun görülmemesi üzerine

dinamizasyon uyguland›. Bu olgular›n birinde geç

kaynama görüldü; di¤erlerinde normal sürede kay-

nama elde edildi. K›r›ktan sonraki alt›nc› ayda ya-

p›lan kontrolde kallus dokusunun radyografik ola-

rak görülmedi¤i olgularda kaynaman›n gecikti¤i

sonucuna var›ld›. Biri dinamizasyon uygulanan ol-

gu olmak üzere, iki olguda kaynama gecikti. Her

iki olguda da, çivi de¤iflimine gerek kalmaks›z›n

k›r›k çevresine otogreft uyguland›ktan sonra kay-

nama sa¤land›.

Üç olguda k›sal›k (s›ras›yla, 3 cm, 4 cm ve 2 cm)

geliflti. Bu olgular›n ikisinde, intramedüller çivi uy-

gulanmadan önce eksternal fiksatör uygulanm›fl ve

kaynamama nedeniyle k›r›k bölgesinde eksizyon ya-

p›lm›flt›. Di¤eri ise, plakl› osteosentezle tedavi edi-

ldikten sonra plak k›r›lmas› nedeniyle yeniden femur

k›r›¤› oluflan olgu idi (fiekil 2a-c).

Hiçbir olguda 10 dereceden fazla anterior veya

posterior aç›lanma geliflmedi. Femurun 1/3 proksi-

mal-orta birleflim hatt›nda tip IV segmenter, parçal›

ve 3. derece aç›k k›r›¤› olan bir olguda 11 derecelik;

1/3 orta-distal birleflim hatt›nda tip III k›r›¤› olan bir

baflka hastada ise 8 derecelik varus deformitesi ge-

liflti. ‹ki olguda 10, bir olguda ise 15 derecelik d›fl ro-

tasyon deformitesi görüldü.

‹ki olguda ameliyat öncesinde siyatik ve perone-

al sinir yaralanmas› vard›. Sinir yaralanmas›yla ilgi-

li bulgular alt› ay içinde kendili¤inden düzelme gös-

terdi. Hiçbir olguda intramedüller çivilemeye ba¤l›

sinir yaralanmas› görülmedi.

11Y›lmaz ve ark. Femur cisim k›r›klar› ve psödoartrozlar›n›n kompresif, kilitli intramedüller çivileme ile tedavisi

fiekil 3. Yirmi dokuz yafl›nda erkek hastada motosiklet
kazas› sonucu sa¤ 1/3 proksimal-orta femurda
oluflan oblik kapal› k›r›k. Tepe kompresyon uygu-
lamas› sonras› proksimal kilit vidas›nda k›r›lma
görülüyor.
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Bir olguda, ameliyat s›ras›nda çivinin proksimal

ucunun gluteal alanda oluflturdu¤u travmaya ba¤l›

olarak gluteal yetmezlik geliflti; bu durum yürüme

bozuklu¤una neden oldu. Elektromiyografide her-

hangi bir sinir patolojisi saptanmayan olguya fizyo-

terapi uyguland›. Hastan›n yürüme bozuklu¤u beflin-

ci ayda kendili¤inden düzelmeye bafllad›.

Trokanterik bursit geliflen üç olguda, antienfla-

matuvar tedaviye yan›t veren kalça a¤r›s› gözlendi.

‹ki olguda distal vida iritasyonu vard›. Bu olgularda

k›r›k hatt›nda yeterli kallus görüldü¤ü için, iritasyo-

na yol açan vidalar ç›kar›ld›. Hiçbir olguda çivinin

diz eklemine migrasyonuna rastlanmad›.

‹ki tarafl› femur k›r›kl› bir olgu ile sol femur k›-

r›¤› olan bir olguda intramedüller çivileme uygula-

mas›ndan önce ya¤ embolisi sendromuna ait bulgu-

lar görüldü. Bunlardan biri yo¤un bak›mda mekanik

ventilatöre ba¤land› ve entübe edildi. Her iki olgu da

ya¤ embolisinin tedavi edilmesinden sonra sorunsuz

biçimde ameliyat edildi; ameliyattan sonra herhangi

bir emboli bulgusu geliflmedi.

Tart›flma

Uzun kemik cisim k›r›klar›n›n kilitli intramedül-

ler çivilerle tedavisi, torsiyon ve bending güçlerine

karfl› stabil bir tespit sa¤lamas›, k›sal›k, aç›lanma ve

rotasyona izin vermemesi, kemik üzerine gelen kuv-

vetlerin uygun da¤›l›m›na olanak sa¤lamas›, yüksek

kaynama oran›, malunion ve enfeksiyon oranlar›n›n

düflük olmas›, kemik fizyolojisini bozmamas› nede-

niyle öncelikli tercih edilen bir yöntem olmufltur.[1-5]

Kilitli çiviler, dinamik veya statik, medülla oyularak

ya da oyulmadan, aç›k veya kapal› yöntemle uygula-

nabilir.

Oyma iflleminin endosteal kan ak›m›n› bozdu¤u

bilinmesine karfl›n, deneysel çal›flmalar, periosteal

kan ak›m› ile çevresel kaslardaki kan ak›m›n› alt› kat

art›rd›¤›n› göstermifltir.[6,15] Oyma ifllemi büyük çapl›

bir çivinin yerlefltirilmesine imkan sa¤lad›¤›ndan,

çivi ile kemik aras›nda daha genifl bir temas yüzeyi

yaratarak stabiliteyi art›r›r; ayr›ca, ifllem s›ras›nda

medülladan kürete edilen materyal otolog kemik

grefti olarak k›r›k iyileflmesini olumlu yönde etki-

ler.[6,12,15-18] Oymal› çivilemede ameliyat süresi daha

uzun, kan kayb› daha fazla; buna karfl›n, ameliyat s›-

ras›nda iyatrojenik parçalanma gibi komplikasyon-

lar daha azd›r.[3,6,18] Çok merkezli bir çal›flmada, oy-

mas›z çivileme yap›lan 107 k›r›ktan sekizinde

(%7.5), oymal› çivileme yap›lan 121 k›r›ktan sadece

ikisinde (%1.7) kaynamama saptanm›flt›r.[15] Clat-

worthy ve ark.[16] kaynama süresinin oyma ifllemi uy-

gulanan olgularda, uygulanmam›fl olgulara oranla

daha k›sa oldu¤unu bildirmifllerdir. Hem endosteal

ve periosteal dolafl›m› bozmayan bir yöntem ololdu-

¤u için, hem de oyma iflleminin büyük çapl› çivi kul-

lan›m›na izin vererek stabiliteyi art›rmas› nedeniyle

çal›flmam›zda oymal› tip intramedüller çivi ile tespit

uygulad›k.

‹ntramedüller çivinin bending kuvveti çivi yar›-

çap›n›n dört kat›na eflit oldu¤undan, vida k›r›lmas›

riskinin azalt›lmas› ve stabilitenin art›r›lmas› için 13

veya 14 mm çap›nda çivi kullan›lmal›d›r.[11] K›r›klar-

da kulland›¤›m›z çivilerin ortalama çap› 12.4 cm idi

ve 10 mm ile 15 mm çapl› çiviler en az kullan›lan çi-

vilerdi.

Proksimal ve distal femoral k›r›klarda, sadece çi-

vinin bir ucundaki kilit vidas›n›n yerlefltirilmesiyle

dinamik çivileme yap›labilir.[10] Bu flekilde yap›lan

çivilemeler sadece femoral istmusun transvers ve k›-

sa oblik tip I ve tip II k›r›klar›n›n tespitinde öneril-

mifltir. Ancak, dinamik olarak yap›lan tespitlerde

%10 oran›nda fiksasyon yetmezli¤i geliflti¤i saptan-

m›flt›r.[19] Statik çivilemelerde ise, yeterli kallusun

görülmedi¤i durumlarda konsolidasyonun art›r›lma-

s› için ameliyat sonras› üç-alt›nc› ayda dinamizasyo-

na geçifl önerilmifltir. Dinamizasyon uygulama oran-

lar› %2.3-40 aras›nda de¤iflmektedir.[1,11,12,20,21] Çal›fl-

mam›zda, tüm femur k›r›klar›nda statik çivileme uy-

gulad›k. Bu olgular›n sadece alt›s›nda (%20), k›r›k

hatt›na uzak olan vidalar› ç›kartmak suretiyle dina-

mizasyon yapt›k. Olgular›n befli sorunsuz bir flekilde

kaynad›. Ancak, bir olguda dinamizasyondan sonra

üç ay içinde yeterli kallus dokusunun oluflmamas›

nedeniyle k›r›k hatt› çevresine greftleme yap›ld› ve

kaynama elde edildi.

Klasik olarak intramedüller çivileme, traksiyon

masas›n›n kullan›m› ile k›r›k sahas› aç›lmaks›z›n ka-

pal› yöntemle yap›l›r. Ayr›ca, radyolusen masada fe-

moral distraktör veya elle traksiyon uygulanarak da

yap›labilir. Traksiyon masas› kullan›lan olgularda

internal malrotasyon oran› ve ameliyat süresinin, el-

le traksiyon yap›lan olgulara oranla daha fazla oldu-

¤u bildirilmifltir. Elle traksiyon ise, genellikle k›r›k

oluflumundan sonraki ilk 24 saat içinde yap›l›rsa et-

kindir.[6,7] Ameliyat masam›z›n radyolusen olmamas›

ve traksiyon masam›z›n olmamas› nedeniyle, ameli-



yat öncesinde tüm k›r›klara tüberositas tibiadan iske-

let traksiyonu uygulad›k ve intramedüller çivilemeyi

mini insizyonla aç›k olarak yapt›k. Ameliyata bafl-

lang›ç süresi ne olursa olsun, tüm olgularda elle trak-

siyon yapmam›za ra¤men herhangi bir zorlukla kar-

fl›laflmad›k. Ortalama ameliyat süresi 105.7 dakika

idi. Bu süre, traksiyon masas› kullan›lanlarda 139

dakika, elle traksiyon yap›lanlarda 119 dakika olarak

bildirilmifltir.[7] Olgular›m›zda ameliyat süresinin k›-

sa olmas›n›, traksiyon masas› yerine elle traksiyon

uygulanmas›na, skopi kullan›lmamas›na ve k›r›k

hatt› seviyesinde mini insizyondan sonra aç›k redük-

siyon yap›lmas›na ba¤l›yoruz.

Antegrad çivilemenin, yüksek kaynama ve düflük

enfeksiyon oranlar›na karfl›n, fliflman ve multipl ya-

ralanmal› hastalardaki uygulama güçlükleri, kalça

bölgesinde heterotopik ossifikasyon oluflumu, pu-

dendal sinir yaralanma riski, topallamaya yol açan

abdüktor güçsüzlü¤ü, merdiven ç›kma ve yürümede

bozulma gibi sorunlar› vard›r.[6,22,23] Antegrad ve ret-

rograd çivileme teknikleri aras›nda ameliyat süresi,

kan kayb›, kaynama süresi, komplikasyon oranlar›,

diz ve kalça hareket oranlar› aç›s›ndan bir fark bu-

lunmam›flt›r.[22,24] Ancak, ayn› taraf femur boyun k›r›-

¤›, ayn› taraf pelvis veya asetabular k›r›k, periproste-

tik k›r›k, diz dezartikülasyonu, yüzen diz yaralanma-

s› ve aç›k diz yaralanmas› olan olgularda ve fliflman-

l›k veya hamilelik durumlar›nda, femur cisim k›r›¤›-

n›n tedavisinde retrograd fiksasyon, antegrad fiksas-

yondan daha iyi bir tedavi seçimidir.[6,22,23] Antegrad

çivilemenin güç oldu¤u bu grup hastalarda, klinik

protokolü gere¤i intramedüller çivileme uygulam›-

yoruz. Çal›flmam›zda ise tüm k›r›klarda antegrad çi-

vileme uyguland›; bu yöntemle ilgili olarak bir olgu-

da aksamaya yol açan abdüktor yetmezlik görüldü.

Oyma ifllemi yap›lan olgularda heterotopik ke-

mikleflmenin yap›lmayanlara oranla daha fazla oldu-

¤u; bu durumun, oyma ifllemi s›ras›nda, osteogenik

materyalin kalça abdüktörleri aras›na saç›lmas› ile

iliflkili oldu¤u bildirilmifltir.[24] ‹ki olguda (%6.7) kar-

fl›laflt›¤›m›z heterotopik kemikleflmenin yap›lan ret-

rograd oyma ifllemi ile ilgili oldu¤u kan›s›nday›z.

Heterotopik kemikleflmenin tedavisi için verilen in-

dometazinin güvenli, etkin ve radyoterapiden daha

ucuz oldu¤u; ancak, uzun kemik k›r›klar›nda kayna-

mama riskini yükseltti¤i bildirilmifltir.[25] ‹ndometa-

zin tedavisine ra¤men ve iki olgudaki kaynama ge-

cikmesi hariç, ortalama kaynama süresi di¤er çal›fl-

malarda bildirilen oranlara yak›nd› ve herhangi bir

anormallik söz konusu de¤ildi.

Metafizdeki k›r›klarda aç›lanma ve deplasman

olas›l›¤›, cisim k›r›klar›na göre daha fazlad›r.[1,2,26] Li-

teratürde %0-37 aras›nda oranlar bildirilmifltir.[ 2 ]

Ricci ve ark.[2] proksimal ve distal femurdaki k›r›kla-

r›n instabil oldu¤unu; proksimal k›r›klarda %30, dis-

tal k›r›klarda ise %10 oran›nda aks bozuklu¤u görül-

dü¤ünü; buna karfl›n, cisimdeki k›r›klar›n daha stabil

oldu¤unu ve %2 oran›nda aks bozuklu¤u gördükle-

rini bildirmifllerdir. ‹ki (%6.7) olguda varus aç›lan-

mas› saptad›k. Bu olgular›n birinde k›r›k proksimal

metafizde, di¤erinde ise distal metafizde idi. Aç›lan-

ma saptanan bu iki olguda da metafizyel k›r›k olma-

s›, proksimal ve distal k›r›klar›n instabil oldu¤u hak-

k›ndaki görüflü desteklemektedir.

1980’lerden önce, aç›k k›r›klarda intramedüller

çivileme önerilmemifltir. Çünkü, tüm aç›k k›r›klar›n

kontamine oldu¤u, doku ezilmesi ile birlikte nekroz

ve periosteal s›yr›lma geliflti¤i ve bu olgularda oyma

iflleminin endosteal kan deste¤ine zarar verdi¤i ka-

bul edilmifltir. Ancak, son y›llarda tip I, II ve III aç›k

k›r›klarda erken intramedüller çivileme ile enfeksi-

yon oran›n›n fazla olmad›¤› (%0-2.6) görülmüfl ve

kontaminasyonun bir kontrendikasyon oluflturmad›-

¤› gösterilmifltir.[20] Çal›flmam›zdaki k›r›klar›n 23’ü

kapal›, yedisi aç›k k›r›kt›; aç›k k›r›klar iki olguda tip

II, befl olguda ise tip IIIA k›r›k idi. Tip II aç›k k›r›k-

l› olgulara erken dönemde intramedüller çivileme

yap›lm›fl iken, tip IIIA aç›k k›r›kl› üç olguda erken

dönemde eksternal fiksatör, geç dönemde ise intra-

medüller çivi uygulanm›flt›r. Tip IIIA aç›k ve iki ta-

rafl› bir k›r›kta ise üç haftal›k antibiyotik tedavisin-

den sonra çivileme uygulanm›flt›r. Hiçbir olguda

kaynamama veya derin enfeksiyon görülmemifltir.

Çal›flmam›zda, ortalama kaynama süresi 19.6

hafta bulundu. Bu süre Clatworthy ve ark.n›n[16] ça-

l›flmas›nda oymal› grupta 28.5 hafta, oymas›z grup-

ta 39.4 hafta; Baixauli ve ark.n›n[20] çal›flmas›nda 20

hafta, Özcan ve ark.n›n[21] çal›flmas›nda 21.8 hafta,

Arpac›o¤lu ve ark.n›n[27] çal›flmas›nda ise 16.5 hafta

olarak bildirilmifltir. Kaynama süresi aç›s›ndan, an›-

lan çal›flmalara göre önemli bir farkl›l›k gözlenmedi.

‹ntramedüller çivilemelerde enfeksiyon oran›

%0.9 olarak bildirilmifltir.[ 1 4 ] ‹ntramedüller çivileme-

den sonra geliflen enfeksiyonun tedavisinde, k›r›k sta-

bil ve kaynama bulgular› var ise çivinin b›rak›lmas›;

13Y›lmaz ve ark. Femur cisim k›r›klar› ve psödoartrozlar›n›n kompresif, kilitli intramedüller çivileme ile tedavisi
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kaynamama veya kontrol edilemeyen osteomiyelit

durumunda ise çivinin ç›kar›l›p eksternal fiksasyon

uygulanmas› önerilmifltir.[ 2 8 , 2 9 ] Çal›flmam›zda, sekiz

hastada görülen yüzeyel enfeksiyon uygun antibiyotik

ile tedavi edilmifl; hiçbir olguda çivi ç›kar›lmas›n› ge-

rektirecek derin enfeksiyona rastlanmam›flt›r.

Ciddi parçalanmas› olan k›r›klarda ekstremitede

uzunluk fark› ortaya ç›kabilir. Çeflitli çal›flmalarda

bu oran %2-16.6 aras›nda,[10,14,20,30,31] rotasyonel defor-

mite ise %0-8 aras›nda bildirilmifltir.[10,20] K›sal›k sap-

tad›¤›m›z üç olguda (%10) sorun intramedüller çivi

uygulamas›na ba¤l› olmay›p bu olgular›n önceki cer-

rahilerine ba¤l› psödoartroz ile ilgiliydi. ‹ki olguda

(%6.7) ise rotasyon deformitesi görüldü.

Kilitleme vidalar›n›n oluflturdu¤u yumuflak doku

iritasyonu ile ilitibial bantta snapping veya bursit ge-

liflebilir. E¤er k›r›k kaynam›fl ise, bu duruma neden

olan proksimal veya distal vidalar›n ç›kar›lmas› ile

sorun giderilir.[12] Brumback ve ark.[12] iritasyon nede-

niyle alt› olguda (%6) kilitleme vidalar›n› ç›karm›fl-

lard›r. Çal›flmam›zda, distal vida iritasyonu saptanan

iki olguda (%6.7) k›r›k hatt›nda yeterli kallus olufltu-

¤u için distal vidalar ç›kar›ld›. Benzer flekilde, çivi

proksimal ucunun iritasyonuna ba¤l› olarak üç olgu-

da trokanterik bursit geliflti; ancak, bu sorun antienf-

lamatuvar tedaviyle ve çivi ç›kar›lmas›n› gerektir-

meden çözüldü. 

Femurun intramedüller çivilemesi ile ilgili çok sa-

y›da çal›flma olmas›na karfl›n, literatürde pudendal si-

nir felci ile ilgili komplikasyon çok nadir olarak bildi-

r i l m i fl t i r. Traksiyon masas› eflli¤inde yap›lan intrame-

düller çivilemelerde perine ve traksiyon dire¤i aras›n-

daki bas›dan dolay› geliflen pudendal sinir felcinin

%17 oran›nda görüldü¤ü; bu felcin traksiyon süresin-

den ziyade traksiyonda uygulanan kuvvetin derece-

siyle ilgili oldu¤u belirtilmifltir.[ 3 2 ] Çal›flmam›zda, trak-

siyon masas› kullan›lmamas› nedeniyle perineye her-

hangi bir bas› olmad›¤›ndan ameliyata ba¤l› pudendal

sinir felci gözlenmedi. Sadece iki olguda, k›r›¤a ne-

den olan travma ile ilgili sinir felci görüldü.

Statik kilitleme k›r›k sahas›ndaki k›salmay› ve

rotasyonu engeller. Proksimal ve distal kilit vidalar›

aras›ndaki aral›k rijiditeyi azaltarak, vida delikleri

ile vida aras›ndaki boflluk da k›r›k hatt›nda mikroha-

rekete izin vererek k›r›k hatt›na aksiyel yüklerin ak-

tar›lmas›na neden olur.[12,19] Diyafizyel kaynama ge-

cikmesi veya kaynamama olan olgularda femoral

distraktör veya kompresör ile statik kilitleme tavsiye

edilmifltir. Yap›lan kompresyon, onar›m sahas›nda

stabiliteyi art›r›r ve a¤r› ile iliflkili hareket azal›r; bu

da kaynamamaya karfl› damarsal geliflimi kolaylaflt›-

r›r.[33] ‹ntramedüller çivileme yapt›¤›m›z olgularda

statik kilitlemeye ek olarak, parçal› k›r›klarda frag-

manlar›n dizilimi bozulmayacak flekilde, segmenter

k›r›klarda ise fragmanlar aras›nda boflluk kalmaya-

cak flekilde, tepe kompresyon vidas›yla kontrollü

kompresyon uygulanarak stabilite art›r›ld›. Uygula-

d›¤›m›z tepe kompresyonu ile ilgili bir çal›flmaya

rastlamad›k. Bu kompresyonun sistemin stabilitesi-

ne ne tür biyomekanik ve klinik etkiler yapt›¤› konu-

sunda deneysel çal›flmalara gereksinim vard›r.

Femur k›r›klar›n›n oymal› intramedüller çivileme

ile tedavisinde, komplikasyon olarak eriflkin solu-

num yetmezli¤i sendromu, pulmoner emboli, mul-

tipl organ yetmezli¤i, pnömöni ve ölüm oranlar›nda

art›fl olmad›¤› bildirilmifltir.[34] ‹ki tarafl› femur k›r›k-

l› bir olguda travman›n ikinci gününde solunum yet-

mezli¤i sendromu geliflti. Ventilatörde iki hafta sü-

reyle tedavi edilen hastada ameliyattan sonra solu-

numla ilgili baflka sorun yaflanmad›.

Sonuç olarak intramedüller çivileme, küçük tro-

kanter ve adduktor tüberkül aras›ndaki aç›k ve kapa-

l› tüm femur cisim k›r›klar›nda stabil tespit sa¤lama-

s›, k›sal›k ve rotasyona engel olmas›, kompresif güç-

lerin k›r›k sahas›n› geçmesine olanak sa¤lamas› ne-

deniyle ve düflük komplikasyon ve yüksek kaynama

oranlar› ile öncelikli olarak düflünülmesi gereken gü-

venli bir tedavi yöntemidir.
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