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Femur cisim kırıklarında kilitlenebiHr elastik demet çivileme 

Kemal Aktuğlu(l), Şerifhan Alpaydın(2), Hakkı Önçağ(J), Nadir Özkayın(2), Hüseyin Muhacir(4) 

Kiliıli iıııramedüller çivileme femur cisim kırıklarında inıramedüller osleosenıez endikasyonların! genişleımiştir. 
Aııcak disıal kiliılemeye ilişkin sorunlar yöntemin uygulanışIn! zorlaştırmaktadır. Distalde kendiliğinden kilitlenme 
sağlıyaıı efasıik demet çivileme bu nedeııle önemli bir adımdır. Ocak 1995-0cak 1998 tarihleri arasında 38 olgunun 40 
femur cisim kırığı skopi kontrolunda kırık redüksiyon masasında kapalı redüksiyon ve kapalı çivi/eme yöntemi uygu­
lanarak kiliıleııebilir elastik demet çivileme ile tedavi edi/di. Ortalama izleme süresi 25 (min.6, mak.42) ay olduXIi­
Ilik ve radyolojik değerleııdirmeye göre olguların 21 (%52.5)'inde çok iyi, 16 (%40)'sında iyi, 3 (%7.5)'ünde yetersiz 
sonuç alındı. Bir olguda kaynama gecikmesine sekonder implant kırılması, iki olguda da geç dönemde diz eklemine 
migrasyon görüldü. Ki/iılenebilir elasıik demet çivi/emede; distal demet kilitlenme, elastik medüller osteosentez, me­
düller kanalın oyulmaması kırık iyileşmesinde ve alınan sonuçlarda olumsuzluk göstermedi. Distal kilitleme esnasında 
radyasyona maruz kalmama açısından kilitli çivi/ere üstünlük, kapalı çivileme esnasında distal parçaya geçişte uygu­
lamm zor/uğu görüldü. 

Anahtar kelimeler: F emur cisim kırıkları, elasıik demeı çivi/eme 

Locking elastic bundle nailing for femoral shaft fractures 

Nowadays there are much wider possibilities for using locked intramedullary nailing in femoral shaft[ractures with 
iıııramedullaıy osıeosynthesis indicaıions. However, distal locking with this method is difficult. In this case, the use of 
se/f-Iockiııg efastic buI/die nailing is an important step forward. Between January 1995 and January 1998, 40 femorol 

ji'actures in 38 cases were ıreated by closed redueıian wiıh closed nailing controlled image-intensijier on o fracture re­
ductimı table. Average follow up was 25 (min.2, max.42) months. Cases were evaluated according to clinical and ro­
diographical eriteria. Twenty-one (52.5%) cases were excellent, 16 (40%) cases good, 3 (7.5%) coses poor. In 1 cose 
there was implant fracıure to secondory defoyed unions, and in 2 coses implont migration to the knee at o loter period 
were seeıı. Distal bundle lockiııg, efastic medullary osteosynthesis and nonreamerizotion could all be debatable foctors 
for fracıure healiııg and end resulıs, buı with locking efastic bundle nailing this is not so. Distal locking is not com­
fortable for ıhe operatar iıı locking nailing. Anaıher of ıhe advantages is the reduction of radiotion exposure for the 
surgeon. In this situation efastic bundle nailing is much beııer. However, there is stili difficulty in passing the noi/s 
through ıhe ji'acture siıe. 

Keywords: Femoral shaft [ractures, efastic bundle nailing 

İntramedüIler çivileme uzun kemik cisim kırıklann­
da yerini almış bir tedavi şeklidir (4, 6, 7, 15). Kilitli int­
ramedüIler çivileme ise klasik inıramedüIler çivilemenin 
uygulanım alanını genişletmiş ama beraberinde bazı 
önemli sorunları da getirmiştir. Bu sorunlar yöntemin 
uygulayıcıları tarafından iyi bilinmektedir (3,8, II, 16). 

Çivi türü seçimi, kırık tipi, olgunun genel durumu, 
uygulayıcının deneyimi, ameliyathane alt yapısı gibi çok 
değişik etken intramedüIler çivileme esnasında sorunlara 
va hatta ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir (12). 
Kilitlenebilir çivilerde teknik sorunların en önemlilerin­
den biri cerrahın radyasyona maruz kalması ve sürenin 
uzaması nedeni ile distal kiliıleme aşamasıdır (4, 7). Me­
düIler kanalın oyulup oyulmaması, çivilemenin statik ya 
da dinamik yapılması yine kırık iyileşmesi ve erken dö­
nem komplikasyonlar açısından tartışılan güncel sorunlar­
dır (8, 14). 

Statik kilitli çivilemede kilitleyici vidanın yarattığı 
stres kuvveti ile intertrokanterik veya suprakondiler böl­
gede kırık oluşabilmektedir (4, 13). Aynı zamanda bu 
özellik stres-makaslama cihazı gibi etki göstererek bnk 
bölgesinde yüklenmeyi azaltabilir. Kırık yerinde yeter-

siz kallus oluşumuna yol açabilir. Çivi çıkanldıktan son­
ra refraktürler bu iyice kaynamamış kırık bölgesinde kar­
şımıza çıkabilmektedir (13). Yine bu nedenle bazı olgu­
larda kaynama gecikmesi ile karşılaşılmakta ve dinami­
zasyon gerekmektedir (3). 

Kırık iyileşmesinde kırık odağın "rijid" ra da 
"elastik" tesbitinin kaIlus oluşumuna etkisi �ok ıyi ay­
dınlatılan bir konu değildir (1,5). Kırık odağında kont­
rollu harekete izin veren fleksibıl intramedüIler tesbiıin 
kaIlus oluşumuna olumlu etkisi gösterilmiştir (2, 9, ıo). 

Femur ci sim kırıklarında bir tedavi seçeneği olarak 
yerini alan kilitlenebilir elastik demet çivileme (KEDÇ); 
kapalı transvers ve 1. ile 2. tip açık kırıklarda medüller . 
kanalı oymadan "unream" gibi, rotasyonel ve kısalmaya 
eğilimli kırıklarda ise proksimalden kilitlenerek de uygu­
lanabilmektedir (5, 9). 

Hastalar ve yöntem 

Ocak 1995 ile Ocak 19'18 tarihleri arasında kliniğimi­
ze başvuran 38 (12 kadın, 26 erkek) olgunun 40 femur 
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2 K. Aktuğlu ve ark. 

Şekil ı; Subtrokanterik kırıklı olgunun pre-op görüntüsü 

ci sİm kırığı kilitlenebilir elastik demet çivilerne ile tedavi 
edilmiştir. Yaş ortalaması 44 (min.17, mak.74) olan olgu­
lann 7 (% 17.5)'si daha önce başansız bir cerrahi girişim 
geçirmişti. AO sınıflandırmasına göre kırık dağılımı: 2 
AI (%5),3 A2 (%7.5), i i A3 (%27.5), 2 BI (%5), 8 B2 
(%20),4 B3 (%10), 7 C3 (%17.5), i Ci (%2.5) iken; 
Winquest sınıflandırmasına göre; 13 Tip i (%32.5), 10 
Tip il (%25), 9 Tip III (%22.5), 7 Tip IV (% 17.5), i Tip 
V (%2.5) idi. Sekiz (%20) olguda ı. derece, 4 (%10) ol­
guda 2. derece açık kınk vardı. Genel durumu uygun olan 
olgular ortalama 3. (min. i , mak.8) günde skopi kontro­
lunda kırık redüksiyon masasında kapalı redüksiyon ve 
çivilerne ile tedavi edildi. Cerrahi girişim çoklu yaralan­
ması olan olgularda ortalama 23. (minI4, mak.32) günde, 
daha önce başarısız bir cerrahi girişim geçiren olgularda 
ise ortalama 18 (min.ll , mak.26) haftada uygulandı. 

Cerrahi girişim: Spinal anestezi altııida, kınk redük­
siyon masasına sırtüstü pözisyonda yatıhlan olgulara 
traksiyon ile redüksiyon manevrası uygulandı. Redüksi-
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Kırık yeri Kapalı " As:ık Sayı 

Subtrokanıerik 4 4 (%tO) 

Üçte-bir orta-üst .2 i 3-i (%7.5) 

Üçte-bir ort� ii 7 18 (%45) 

Üçte-bir orta-alt 8 4 12 (%30) 

Suprakondiler 2 2 (%5) 

Segmantal J 1(%2.5) 

Tablo ı 

Şekil 2: Aynı olgunun post-op 8. ay görüntüsü 

yanda dışarıdan makaslayıeı tarzda ön-arka, lateralden 
mediale ya da tersi yönde itici-çekici güç uygulanarak ka� 
palı redüksiyonun sağlanabilirliği saptandı. Redüksiyon 
hem ön-arka hem de yan skopi görüntüleri ile yeterlilik 
açısından değerlendirildi. Daha sonra dizi ve kalçayı içine 
alan steril saha hazırlandı. Kalça lateralinde trokanter üst 
ucundan başlayan ve yukan uzanan yaklaşık 8 cm'lik lon­
gitudinal cilt kesisi ile giriş yeri hazırlandı. Künt disseksi­
yon ile trokanter tepe noktasına ulaşıldı. Skopi kontrolun­
da, trokanter tepe noktasından awl ile giriş deliği açıldı. 
Çivinin silindir kısmının gireceği mesafe el oyueuları ile 
0.5cm arttırılarak 14mm'e kadar genişletildi. Uygulana­
cak çivinin boyunu saptamak için kılavuz tel distal parça­
ya, metafiz bölgesine sevk edildi. Daha sonra distal Çakı­
cıya tutturulan çİNi el gücü ile kırık hattına kadar itildi. 

Çok iyi 

İyi 

Tam diz ve kalça hareket genişliği 
Kassal atrofi yok21 (%52.5) 

Radyolojik eksen sapması yok 

Kalça ve diz hareketlerinde çok az kayıp 
2 cm'j aşmayan kassal atrofi 
5 dı;;receyi aşmayan eksensel sapma 

Yetersiz 

Tablo 2 

Kalça diz diz hareket genişliğinde ıhrnh 
(%25) kayıp 

2 cm'i aşan kassal atrofi 
5 derece üzerinde eksensel sapma 

Sayı 

21 (%52.5) 

16(%40) 

3 (%7.5) 



Şekil 3: 1/3 orta alı bileşke parçalı kmğı 

Önceden saptanan redüksiyon manevrası ile redükte edi­
len kırıktan distale geçirildi. Distal bölgeyi yaklaşık ola­
rak 2cm geçince açıcı iç tel çekildi. Demet çivilerin açılı­
mını kolaylaştırmak için tutucu kendi çevresinde sağa-so­
la çevrildi. Bu aşamadan sonra distal çivi uçlarının meta­
fıze saptanmasını sağlamak için çivinin çekiç ile çakılma­
sı gerekebilmektedir. Açık kırıklarda ve kısalma ile rotas­
yon açısından instabil kırıklarda kırık odağın stabilitesini 
sağlamak açısından proksimal kilitleyici vida uygulaması 
yapılmalıdır (Şekil I, 2). 

Cerrahi girişim sonrası 2. günde diz hareketlerine baş­
landı. Kişinin genel durumuna ve ağrı eşiğine göre 3. 
günden sonra ayağa kaldırmaya izin verildi. Stabil kırık­
larda dirsekten destekli bir çift koltuk değnekleri ile yürü­
me verildi. Yüklenme kişisel toleransa göre günler içinde 
arttırıldı. Transvers ve kısa oblik kırıklarda ıs. günde tam 
yüklenme elde edilmeye çalışıldı. Parçalı kırıklarda ise 
yüklenmesiz yürümeye hemen başlandı, yüklenme ilk ay 
sonunda 30 kg olacak şekilde hedeflendi. Kırık odağında 
kallus köprüsü oluşmadan koltuk değnekleri bırakılmadı. 
Bu durum genellikle 3. aya doğru mümkün olabildi. Dis­
tal metafiz bölgesine uzanım gösteren olgularda erken dö­
nemde diz eklemini içine alan bir kırık breysi koruyucu 
olarak kullanıldı (2). 

Onalama izleme süresi 25 (min.6, mak.42) ay oldu. 
Tüm olgular düzenli olarak klinik ve radyolojik açıdan 
değerlendirildi. lmplanı yetersizliği görülen bir (%2.S) ol­
gu dışında kırık iyileşmesi klinik olarak tam yüklenme ve 
radyolojik olarak kallusun konikalizasyonu olarak onala­
ma 24. (min.8, mak.38) haftada elde edildi (Şekil 3,4). 

Kalça ve dizde tam hareket genişliği, kas atrofisinin 
olmaması, radyolojik olarak eksensel bir sapma olmaması 
"çok iyi", diz ya da kalça ekleminde hafif bir hareket kay-
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Şekil 4: Aynı olgunun post-ap 12. aydaki görüntüsü 

bı, uylukta 2 cm'i aşmayan kassal atrofi, radyolojik olarak 
S dereceyi aşmayan eksensel sapma "iyi", diz ya da kalça 
ekleminde %2S'i aşmayan hareket genişliği kaybı, uyluk­
ta 2 cm'i aşan kassal atrofi S derceyi aşan eksensel sap­
malar "yetersiz" sonuç olarak kabul edildi (7). 

Klinik ve radyolojik değerlendirmeye göre olgulann 
21 (%S2.S)'inde çok iyi, 16 (%40)'sında iyi, 3 (%7.S)'ün­
de yetersiz sonuç alındı. 

Komplikasyonlar: Subtrokanterik kırıklı bir olguda 
kaynamamaya sekonder 13. ayda çivinin tüp-demet bileş­
kesinde kırılması görüldü. Daha önce başarısız bir tedavi 
öyküsü olan iki (%S) olguda da osteoporotik kemikte 
yüklenmeye bağlı geç dönemde diz eklemine çivi ucu 
migrasyon görüldü. Subtrokanterik parçalı kırıklı olguda 
görülen implant kırılmasında, implant çıkarıldı, greftlendi 
ve yeniden çivileme yapılarak kırık kaynaması elde edil­
di. Diz eklemine penetrasyon bir olguda 7. ikinci olguda 
ise 9. ayda gelişti. Hatta olguların birinde menisküs kilit­
lenmesi yanlış tanısı ile anroskopi de uygulanmıştı. Kırık 
kaynaması elde edilen her 2 olguda da çivinin çıkarılması 
ile beliniler kayboldu. Dön (% 10) olguda ise proksimal 
çivi ucu ya da kilitleyici vida ucu ile cilt irritasyonu sap­
tandı. 

Yöntemin uygulanışına ilişkin teknik sorunlar: Kıla­
vuz tel olmadan çivilerne esnasında manua1 redüksiyon 
ve çivileme esnasında çıkan zorluklar, proksimal kilitle­
rne esnasında kilitteyici vidanın çivi dışından geçmesi ile 
karşılaşılmış , bu durum cerrahi süreyi uzatmıştır. Bir 
(%2.S) olguda demet 'çivinin biri kınk çizgisinin dışında 
kalmış ve skopi kontrolunda gözden kaçmıştır. Tedavi so­
nucunu etkilemeyen bu durumun ciddi bir komplikasyona 
da yolaçabilme olasılığı vardır. 
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Şekil 5: 1/3 orta alt bileşke birincİ derece açık transvers kınk 
pre-op görüntüsü 

Tartışma 

Kilitlenebilir elastik demet çivilemenin üstünlükleri 
medüller kanalın oyulmasını gerektirmemesi, kendiliğin­
den distal kilitlemenin sağlanması, kırık odağında stabil 
e1astik bir osteosentez sağlaması olarak özetlenebilir. 
Ancak kapalı yöntem olarak çivinin distal medüller kana­
la çakılması esnasında karşılaşılan zorluklar, parçalı kı­
nklarda çok sağlam bir osteosentez sağlamaması unutul­
mamalıdır. Yine de sistem üstünlükleri ve zayıflıklan ile 
iyi tanınırsa kendine özgü endikasyonlarda iyi sonuçlar 
alınabilen bir intramedüller çivilerne şeklidir. 

Kırık iyileşmesi açısından klasik Küntscher ve kilitli 
intramedüller çiviler ile karşılaştırılmıştır. Femur cisim 
kırıklarında KEDÇ yöntemi ile ortalama 9. ve 13. hafta­
larda kırık iyileşmesi bildirilmiştir (13). Uzun süreli kırık 
iyileşmesi elde edilen çalışmada dikkat çekici nokta 
proksimal kilitlerne endikasyonunun fazla olmasıdır 
( 9,13). Proksimal kilit1eme hem parçalı kmklarua hem de 
açık kırıklarda kırık yeri stabilitesini arttırmaktadır. Çivi­
nin elastik yapısına karşın proksimal kilitleyici vida kırık 
çizgisindeki mikro hareketlerin ve tüm çivi elastisitesinin 
azalmasını ve dolayısı ile kırık kaynamasının gecikmesi­
ni de beraberinde getirebilmektedir (9, 1 0). Proksimal ki­
litlemenin sadece üçte-bir proksimal cisim kırıklarında 
veya parçalı kırıklarda uygulanması önerilmektedir (13). 
Kallus 6. haftadan sonra Qluşmaya başlamaısa veya kırık 
çizgisinde bir açıklık devam ederse proksimal vidanın Çı­
karılması ile dinamizasyonun artunlması önerilmektedir 

Şekil 6: Aynı olgunun ıı. aydaki göruntüsü 

(3, 6). Aksi halde çivinin elastisitesinin sağladığı komp­
resyondan yararlanılamayacağı öne sürülmektedir (13). 
çalışmamızda proksimal vidanın çıkarılması ile dinami­
zasyonu sağladığımız olgumuz olmadı. Ancak subtrokan­
terik kınklı bir olguda dinamizasyon yapmadığımız için 
gelişen kaynamamaya sekonder kırık görülmesi bu fikri 
desteklemektedir. Marchetti'nin yayınlanmayan deneysel 
çalışmasında, demet çivilerin distal femoral epifizi del e­
rek diz eklemine girmesi için 120 kg kuvvet gerekmekte­
dir (13). Fakat osteoporotiklerde bu gelişme daha az kuv­
vetle oluşabilmektedir. Diz eklemine migrasyon gelişen 
iki olgumuzda da daha önceden geçirilen başarısız tedavi 
girişimleri ve dolayısı ile asteaporotik kemik sözkonusu 
idi, Distal kilitlemenİn, demet çivilerin metafize saplan­
ması ile elde edilen etkinliği tedavi sürecinde gelişebile­
cek malünyon oranının düşük olmasını sağlayacaktır. Bu 
aşamada proksimal çivi ucu stabilitesi de gerekmektedir. 
Bu da ya çivinin proksimal ucunun kilitlenmesi ya da 
proksimal parçanın çok fazla oyulmadan sıkıca çakılması 
şeklinde elde edilir. 

Medüller kanalın oyulmaması intramedüller çivile­
rnede tartışılan bir konudur (14). Oyulmadan kalın bir çi­
vi nin çakılması mümkün değildir. Bu nedenle bu olgular­
da implant yetersizliği ciddi bir sorun olabilmektedir. 
Medüller kanalın oyulması ise hem cerrahi süreyi uzatır 
hem de yağ embolisi riskini artırmaktadır (12). KEDÇ 
yağ embolisi riski olan akciğer sorunlu olgularda bu ne­
denle hem iyi bir osteosentez sağlaması hem de yağ em­
boli riskini minimale indirmesi ile önem taşımaktadır. 
Stabil olmayan ve parçalı segmenter ya da suprakondiler 



Şekil 7: Kaynama gecikmesi gösteren femur cisim kınğı 

kırıklarda KEDÇ endikasyonları zorlanabilir (2). Ancak 
bu durumda ya içerden plaklı osteosentez ile ya da dışar­
dan breys uygulaması ile desteklenme yapılmalıdır. Bir 
segmenter kırıklı olguda diz bölgesine plaklı osteosentez 
yukarı bölgeye de KEDÇ uygulaması yaplik. Plaklı oste­
osentez çivinin uygulanmasından önce sağlanmalıdır. De­
met çiviler vidalann etrafından medüller kanala kayar ve 
iyi bir fiksasyon elde edilir. Femur cisim kırıklarının te­
davisinde kilitlenebilir elastik demet çivilerne güvenli ve 
başarılı bir seçenek olabilmektedir. Distal demet kiliılen­
me, elastik medüller osteosentez, medüller kanalın oyul­
maması kırık iyileşmesinde ve alınan sonuçlarda olum­
suzluk gösıennemiştir. Distal kilitleme esnasında radyas­
yona maruz kalmama açısından kilitli çivilere üstünlük 
göstermektedir. Ancak kapalı çivileme esnasında distal 
parçaya geçişte uygul anı m zorluğu vardır. Bu açıdan sis­
temin geliştirilmesi önerilmektedir. 
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