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Femur trokanterik ve cisim kombine kınklannın 
Ender çivileri ile tedavisi (5 olgu nedeniyle) 

Hakkı Sur(I), Kemal Aktuğlu(2), Erdoğan Kutluay(3) 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'na 1985 ile 1989 yıllan arasında başvuranay­
nı tarafında kapalı femur trokanterik ve cisim kınğı bulunan beş olgu kapalı intramedüller Ender çivileri uygulanarak te­
davi edildi. 

Genç yaşgrubunda yüksekenerjili travma ile oluşan bu birleşikyaralanmalı olgularortalama 19 ay (min.3, mak.30) 
izlemeden sonra yeniden değerlendirildi. 

Kınklann tümünde kaynama varlığı ile komplikasyonsuz iyileşme görülmesi Ender çiviiemesinin bu birleşik kınk ti­
pinde güvenle kullanılabilecek bir seçenek olduğunu göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Femur kombine kırıkları, Ender çivisi. 

Closed Ender nailing for femoral shaft associated with pertrochanteric fractures 

From 1985 to 1989, five ipsilateral concomitant fractures of the pertrochanteric region and femoral shaft 
were treated with Ender pins in Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology Clinic in Ege Univer­
sity. 

These fractures of femur are caused by a severe force and are encountered mostly in young patients. All 
fractures were caused by traffic accidents. 

Bone union and functional recovery without any complication were obtained. The Ender technique proved 
to be an effective treatment of the combined trochanteric and shaft fractures of the femur. 

Key words: Femur concomitant fractures, Ender pin. 

Genç populasyonda oluşan yüksek eneıjili yaralan­
malar nedeniyle kalça ve proksimal femur bölgesine olan 
travmalar son yıllarda artmıştır. Özellikle femur kınklan 
ile birlikte görülen kalça yaralanmalannın tedavisi olduk­
ça güçtür (2,7,12,14). 

T rokanterik bölge kınklannin multipil bükülebilir, 
elastiki çiviler kullanılarak tesbiti Ender tarafından 

1970'de, femur cisminin kısa oblik ve tansvers kapalı kınk­
Iannın intramedüller çivilenmesi Küntscher tarafından 
1940'da tanımlanmıştır(4 ,5,8,10,) . 

Femur cisminin, trokanterik bölge ile birlikte kınl­
ması çok enderdir. literatürde en büyük seriler on olguyu 
geçmez (2). 

Böyle bir kınğın varlığında seçilecek tedavi şekli pel­
vipedal alÇı, traksiyon, çok uzun yan plaklı anguler çiviler, 
kalçaya kayıcı çivi veya vida, lemura ayn plak gibi değişik 
yöntemlerden oluşmaktadır. Tek bir yöntem üzerinde or­
tak görüşe vanlamamıştır(I,2,3,7 ,13). 

Aşın güçlü bir travmanın neden olduğu bu tip kınk-
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larda hem kınk bölgesinde hem de baş, göğüs, kann gibi 
gövde de hastanın genel durumunu bozan, çok kez resüs­
tasyon gerektiren lezyonlar vardır (ll). Bu nedenle erken 
kınk tedavisi girişimi kısıtlanacaktır. 

Konservatif tedavi şansı olmayan bu kınklarda cerra­
hi tedavi yöntemi olarak kınk masasında traksiyon ile re­
düksiyon ve skopi kontrolu altında kapalı Ender çivileme­
si uyguladık. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma­
toloji Anabilim Dalı'na, 1985 ile 1989 yıllan arasında aynı 
tarafında kapalı trokanterik bölge ve femur cisim kınğı bu­
lunan beş olgu başvurdu. 

Dördü erkek, biri kadın olan olgularda yaş ortalama­
sı 34 (min.l8, mak.56), taraf dağılımı 2 sol, 3 sağ olmuş­
tur. Yaralanma nedeni tümünde de trafik kazasıdır. 



Trokanterik bölge kınğı iki olguda yer değiştirme­
miş , stabil, üç olguda yer değiştirmiş, instabildi. Femur ci­
sim kınğı üç olguda üst üçte birde, iki olguda orta üçte bir­
de yer almıştı. Proksimalde yer alan kınklann ikisi parçalı 
segmenter tiptedir. 

Dört olguda, aynı zamanda bir diğer uzun kemikte 
cisim kınğı, büyük bir eklem Çıkığı, baş , göğüs veya kann 
travması tanımlanmış ve tedavi edilmiştir. 

Cerrahi Teknik: 
Yoğun bakımdaki ilk değerlendirmede tuberositaz 

tibia'dan iskelet Iraksiyonu geçilerek, diğer organ yara­
lanmalannın tedavisi esnasında daha çok yumuşak doku 
hasan ve kınğın yer değiştirmesi engellenir. 

Genel durumu cerrahi girişime izin veren olgu spinal 
anestezi ile kınk masasına alındıktan sonra, ekslremiteye 
traksiyon uygulaması devam ettirilerek skopi altında kınk 
redükte edilir(4,6,B). 

Kınk masasında traksiyon ile redüksiyon sağlana­
mazsa deneyimli bir asistan steril sahanın dışında kalarak 
kurşun eldiven ile manual olarak redüksiyona yardımcı 
olur. 

Yaklaşık 7 -B cm'lik düz mediyal cilt insizyonu ile giri­
lir. Suprakondiler kemiğe künt disseksiyonla ulaşılır. Me­
diyal kondüler bölgede eni 1.5 cm. uzunluğu 2.5 cm olan 
kemik penecere sınırlan matkapla delinerek belirlenir ve 
keski ile açılır. 

Skopi kontrolu altında, steril örtülmüş uyluğun üzeri­
ne steril Ender çivileri konularak, proksimal uç femur ba­
şına, distal uç mediyal kondiller bölgede açılan pencereye 
denk gelecek uzunluk seçilir. 

ilk Ender çivisi bacak traksiyon gergirıliğinde ve karşı 
tarafıtan uyluk destelenirken medüller kanalda kınk böl­
gesine kadar itilir. Skopi kontrolunda kınk bölgeısinden 
geçilerek bölgeye girilince ikinci kınk bölgesinde de re­
düksiyonu sağlamak amacıyla çivide rotasyon yapılabilir. 

Birinci çivi uygulandıktan sonra alt ekstremite nötral ro­
tasyona getirilir . Tesbit sırasında ayağın ekstemal rotas­
yana kaymamasına özen gösterilmelidir. 

Mediller kanal doluncaya kadar 3 ,4 veya 5 çivi gere­
kebilir. Gerekli kompresyonun sağlandığına emin olun­
duktan sonra traksiyon gevşetilir. 

Çivilerin her iki kınk bölgesinden geçişi skopide iki 
yönlU kontrol edilmelidir. 

Ameliyat sonrası primer kallus oluşuncaya kadar 
yaklaşık üç hafta, kınk yerlerinde distraksiyon oluşturma­
yacak şekilde ve rotasyorılan konirol eden iskelet traksi­
yonu sürdüriilür. Daha sonra traksiyon çıkanlıp iki koltuk 
değneği ile kısmi yüklenme verilerek ayağa kaldırılır. 

Bulgular 

Ortalama izleme süresi 19 ay (min.3, mak.36) olup 
kınklann tümü kaynamıştır. 

Ameliyat öncesi traksiyon süresi ortalama 6 gün 
(min.4, mak. B) olmuştur. Ameliyat sonrası traksiyon sü­
resi ise ortalama 21 (min.l6, mak.31) gündür. 

Radyolojik olarak kınk yerinde kallus oluşumu görül-
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mesi ortalama6 (min.4 , mak.B) haftada, kallus oluşumu­
nun ilk belirtileri görüldükten sonra ilk iki üç gün Walker 
ile daha sonra çift koltuk değneği ile yüklenme verilmeden 
yürüme başlamıştır. 

Tam yüklenme verilerek çift koltuk değneği ile yürü­
me ise ortalama ıo . (min.B, mak.12) haftada olmuştur. Da­
ha sonra tek koltuk değneğine veya baston kullanarak yü­
rümeye geçiş hastanın tolere edebilmesine bırakılmış-
tır. 

Şu anda izlernede olan biri dışında olgUıann tümü 6 . 
ayda koltuk değneğini bırakarak desteksiz yürümeye baş­
lamışlardır. 

Spina iliaka anteriyor superiyor ile mediyal malleol 
arasındaki uzunluk esas alındığında segmenter parçalı kı­
nklarda ortalama 2 cm (min.l, mak.2 .S) kısalık bulunmuş­
tur. 

Alt ekstremitede karşı taraf ile kıyaslamalı yapılan öl­
çümde iki olguda 10derece ile 20 derece arasında değişen 
ekstemal rotasyon bulunmuştur. 
. Diz bölgesinde Ender çivilerinin alt uçlannın aşağıya 
kaymasına ve ağn ile eklernde hareket kısıtlılığına yol aç­
ması bir olguda ameliyat sonrası 5. ayda olmuştur. 

Kalça baş boyun açısı diğer taraf ile kıyaslandığında 
ortalama 9 derece (min.6 , mak. 12) valgusa gitmiştir. 

Tartışma 

Femurcismi ve Irokanlrerik bölgenin birlikte kınldığı 
durumlarda herhangi bir tedavi şeklinin her zaman geçerli 
olacağını söylemek güçtür. Ama böyle bir durumda kon­
servatif tutum, olgunun genel durumu cerrahi girişime 
izin verdiğinde, söz konusu değildir (9,11,13). 

Cerrahi girişimde seçilecek bir yaklaşım kalçaya ay­
n, cisme ayn plaklı tesbit veya kalçaya konulacak çivinin 
yan plağının cisim kınğınıda tesbit edecek şekilde uzatıI­
ması 0Iabilir02). 

Bu tip kınklan tedavide, bu rijid yaklaşım , kınğı re­
dükte etmede ve plağı uygulamada pek çokzorlukla karşı­
laşacaktır (9). 

Kınğa neden olan travmanın aynı zamanda çevre 
yumuşak doku ve kemikte neden olduğu hasar Irokante­
rik bölgeden uyluk ortasına uzanan geniş insizyon, kas 
disseksiyonu, periost sıynlması, kanarna, anestezi ve 
ameliyat süresinin bu yönteme bağımlı olarak uzun sür­
mesi ile artlınlır (3,9,12,13). 

Aynca bu tür kınklarda kullanılan implatın ameliyat 
öncesi ölçülere bağımlı olması, kalçaya uygurıluğu yanın­
da femur cisminin anteriyor kavsine uymada çıkabilecek 
ölçü ve açılanma farklılıklan, geniş alanda implant veya 
implantlann kullanılma gerekliliği ve kınk yerlerinde iyi­
leşme olmadan metalde eğilme ve yorgunluk kınğı olma­
sının engellenmesi cerahın kontrolu dışındadır. 

Böyle bir durumda, enfeksiyon, hatalı kaynama, 
kaynama gecilkmesi, kaynamama, uzun SÜre yatağa ba­
ğımlılık, kas ve eklernde atrofi ve yapışıklıklar gibi kompli­
kasyonlar kaçınılmazdır. 

Seçilebilecek ikinci cerrahi yol, yalnızkalça veya fe­
mur cismi kınğı olarak düşünülerek yaklaşılırsa , trokant­
reik böl!l(!de varusa gitme riskini ve iç içe veya yer değiş-
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tirmeye bağlı kısalmayı önleyecek ve kınk yerinde oluş­
ması kaçınılmaz kuwetlerin momentini kınk yerinde 
kompresyon ve impaksiyon oluşturacak şekilde yönlen­
diren kayabilen kalça çivisi veya vidası olabilirdi 02). 

Bir intramedüller araç olan Ender çivisi, kınk yerin­
de makaslayıcı yükleri dağıtarak, bu kavramı biradım da­
ha ileri götürmüştür. Kınk yerlerindeki stresIerin bir kısmı 
böylece çivi üzerinden geçerek aktanlır. 

Kayabilen implantlara karşı Ender çivisinin'üstünlü­
ğü cerrahi insizyon yerinin küçük olması, kan kaybında 
azalma, anestezi ve ameliyat süresinde belirgin kısalma 
olmasıdır. 

Kapalı femur cisim kınğının tek başına bulunduğu 
durumlarda, kapalı intramedüller çivilemenin geniş kulla­
nım alanı vardır. 

Her iki yerdeki kınkta, ayn ayn bulunduklannda 
farklı şekillerde ama aynı ideal tedavi amacıyla intrame­
düller çivi ile tedavi edilmektedir. 

1983 ile 1989 yıllan arasında kliniğimizde 153 intert­
rokanterik kınk Maque masasında skopi kontrolunda re­
dükte edilerek kapalı Ender çivileri uygulanarak tedavi 
edilmiştir. 

Bu konudaki deneyimimiz tedavisi oldukça güç olan 
bu kınklarda yöntemin endikasyonlannın genişletilmesi­
ne izin verdi. 

Alınan sonuçlar, ameliyat sonrası koruycu traksiyon 
dönemini izleyen iyi rehabilitasyona önem verilerk yapı­
lan Ender çivilemesinin bu tip birleşik kınklarda seçilebile­
cek tedavi şeklini oluşturabileceği ni göstermektedir. 

Resim 1.a: Femur cisim ve trokanterik kınğının ame­
liyat öncesi görünümü 

Resim 1. b: Ameliyat sonrası 30. ayda ön-arka kont­
rol grafileri 

Resim ı .C: Aynı kınğın yan grafisi 



Resim 2.a: Femur cisim ve trokanterik kırığının ame­
liyat öncesi grafisi 

Resim 2.b: Ameliyat sonrası 3. ayda kontrol grafisi 
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