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Objectives: We evaluated the results of unreamed inter-
locking intramedullary nailing in the treatment of unsta-
ble femoral and tibial diaphyseal fractures.

Methods: Unreamed interlocking intramedullary nailing
was performed with closed or mini-open reduction in 77
fractures of 71 patients (6 females, 65 males, mean age 35
years; range 17-68 years). There were 42 tibial (27 closed,
15 open) and 35 femoral (25 closed, 10 open) fractures.
Static or dynamic locking was performed. Partial weight-
bearing was allowed in patients with static and dynamic
locking after the observation of callus formation and three
weeks after the operation, respectively. The results were
evaluated according to the criteria by Johner and Wrush.
Mean follow-up was18 months (range 6-30 months).

Results: Union occurred in all patients. Painless full weight-
bearing was achieved in 4.8 months in 27 patients and in 3.5
months in 15 patients with isolated tibial or femoral frac-
tures, respectively. Radiologic healing took 5.6 months in
tibial and 4.4 months in femoral fractures. Perfect or good
results were obtained in 24 patients (88.5%) with isolated
tibial, and in 14 patients (93%) with isolated femoral frac-
tures. Chronic osteomyelitis occurred in four patients with
open fractures. Proximal screws were broken in two patients
with statically locked nails. No refractures occurred.
Shortening more than 2 cm was found in six patients.

Conclusion: We concluded that unreamed interlocking
intramedullary nailing is an effective method in unstable
femoral and tibial fractures, with the exception of frac-
tures close to the joints.
Key words: Bone nails; bone screws; femoral fractures/surgery;
fracture fixation, intramedullary/instrumentation/methods; tibial
fractures/surgery.

Amaç: ‹nstabil femur ve tibia diafiz k›r›klar›n›n kilitli oy-
mas›z intramedüller çivileme yöntemiyle tedavi sonuçlar›
de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Yetmifl bir hastan›n 77 k›r›¤›nda kapal› re-
düksiyon veya mini aç›k redüksiyonu takiben oymas›z ki-
litli intramedüller çivileme uyguland›. Hastalar›n alt›s› ka-
d›n, 65’i erkek idi (ort. yafl 35; da¤›l›m 17-68). Tibia k›-
r›klar›n›n (n=42) 27’si kapal› 15’i aç›k, femur k›r›klar›n›n
(n=35) 25’i kapal› 10’u aç›kt›. Tibia ve femur k›r›klar›na
statik ya da dinamik kilitleme uyguland›. Hastalara, statik
kilitlemede grafilerde kallus görüldükten sonra, dinamik
kilitlemede ameliyattan üç hafta sonra k›smi yüklenme ve-
rildi. Sonuçlar, Johner ve Wruhs kriterlerine göre de¤erlen-
dirildi. Ortalama takip süresi 18 ay (da¤›l›m 6-30 ay) idi.

Sonuçlar: K›r›klar›n tümünde kaynama elde edildi. A¤r›-
s›z tam yüklenme izole tibia k›r›kl› 27 hastada 4.8 ayda,
izole femur k›r›kl› 15 hastada 3.5 ayda gerçekleflti. Radyo-
lojik iyileflme süresi, tibia ve femur k›r›klar›nda s›ras›yla
5.6 ve 4.4 ayd›. ‹zole tibia k›r›kl› 24 olguda (%88.5), izole
femur k›r›kl› 14 olguda (%93) ve multipl travmal› 20 olgu-
da (%69) mükemmel ve iyi sonuç elde edildi. Aç›k k›r›kl›
dört hastada kronik osteomyelit geliflti. Statik kilitleme ya-
p›lan iki hastada proksimal kilitlerde k›r›lma saptand›. Hiç-
bir hastada k›r›k tekrar› görülmedi. Alt› hastada 2 cm’den
fazla k›sal›k saptand›.

Ç›kar›mlar: Oymas›z kilitli intramedüller çivileme yön-
teminin femur ve tibian›n ekleme çok yak›n olan k›r›klar›
hariç, instabil k›r›klarda etkin bir tedavi yöntemi ol-
du¤unu düflünüyoruz. 
Anahtar sözcükler: Kemik çivileri; kemik vidalar›; femoral k›-
r›klar/cerrahi; k›r›k fiksasyonu, intramedüller/enstrümantas-
yon/yöntem; tibial k›r›klar/cerrahi.
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Oymas›z kilitli intramedüller çivileme yöntemi,
uzun kemik k›r›klar›nda Küntscher taraf›ndan dün-
yaya tan›t›lan intramedüller çivi yöntemi ile tedavi-
nin, günümüzde geldi¤i son noktad›r. 

Kapal› yöntemle 1/3 orta diafizer, transvers ve k›-
sa oblik k›r›klar›n Küntscher çivisiyle tedavisi mü-
kemmel bir yöntemdir. Fakat Küntscher, bu yön-
temin istmusdaki uzun oblik, spiral ya da parçal› k›-
r›klarda ve istmusun alt›ndaki ya da üstündeki k›r›k-
larda uygulanamayaca¤›n› belirtmifltir.[1] Bu tip ve lo-
kalizasyonlardaki k›r›klarda, rotasyon ve k›r›k frag-
manlar›n›n teleskoplaflmas› geleneksel çivilerle ön-
lenememektedir.

‹ntramedüller çivilemede oyma ifllemiyle meyda-
na gelen biyolojik olumsuzluklar›n ortaya ç›kmas›
daha az travmatik teknikler aranmas›n› gerektirmifl
ve oymas›z çivilemenin gelifltirilmesini sa¤lam›flt›r.
Ortopedik cerrahlar, bu noktada mekanik ve biyolo-
jik faktörler aras›nda ikilemde kalmaktad›rlar. Oyma
ifllemi daha genifl bir kemik çivi temas yüzeyi mey-
dana getirmekte, sonuçta daha iyi k›r›k stabilitesi
sa¤lamakla birlikte, daha genifl dolafl›msal zarar
beklentisine yol açmaktad›r.[2] 

Oymas›z çivileme mevcut travmatik hasara yeni
bir travma ilave etmemek ve revaskülarizasyonu h›z-
land›rmak düflüncesine dayan›r. Oymas›z çivileme
taraftarlar›, intramedüller oyma iflleminin endosteal
dolafl›ma zarar verdi¤ini düflünmektedirler.[3] Klein
ve ark.,[2] oymal› tibial çivinin kortikal kan ak›m›n›
%70, oymas›z çivilemenin %30 oran›nda azaltt›¤›n›
bildirmifllerdir. Court-Brown ve ark.,[4] tibia’da kor-
tikal dolafl›m›n normale dönmesinin oymas›z çivi ile
tedavi edildi¤inde alt› hafta, oymal› çivi ile tedavi
edildi¤inde 12 hafta sürdü¤ünü göstermifllerdir. Oy-
ma iflleminde, lokal hasarlar yan›nda, pulmoner dis-
fonksiyon riski de göz önünde bulundurulmal›d›r.[5]

Çivinin çak›l›fl› s›ras›nda, çivi bir piston gibi hareket
etmekte ve medüller kavite içeri¤ini k›r›k hatt›ndan
komflu dokulara ve venöz sisteme itmektedir. Tran-
sözofagial ekokardiyografi ile sa¤ atriumda, oyma
ifllemi s›ras›nda yüksek intramedüller bas›nç ile oran-
t›l› olarak artan emboliler gösterilmifltir.[5]

Küntscher’in detansiyon çivisinin öncüsü oldu¤u
kilitli çivilerin oyma ifllemi yap›lmadan uygulanma-
s›, bu iki sorunu da çözüyor görünmektedir. Bu yön-
tem hem oymas›z çivilemenin dolafl›msal avantajla-
r›ndan yararlanmay› hem de kilitli çivilemeyle uzun
kemiklerde, k›r›k tipi ve lokalizasyonundan ba¤›m-

s›z olarak iyi bir k›r›k stabilitesini olanakl› k›lmakta-
d›r.[2]

Bu çal›flmada, femur ve tibian›n geleneksel intra-
medüller çivileme yöntemi ile tedavi edilemeyecek
lokalizasyon ve tipteki k›r›klar›nda, oymas›z kilitli
intramedüller çivileme uygulamas›n›n sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Eylül 1995 ile Ekim 1997 tarihleri aras›nda oyma-

s›z kilitli intramedüller çivileme yöntemiyle tedavi
edilen ve düzenli takipleri yap›lan 71 hastan›n (6 ka-
d›n, %8.4; 65 erkek, %91.6) 77 k›r›¤› (42 tibia, 35
femur) de¤erlendirildi. Ortalama yafl 35 (17-68) ve
ortalama takip süresi 18 ay (6-30) idi.

K›r›k nedenleri trafik kazas› (n=47, %66.1), yük-
sekten düflme (n=9, %12.6), düflme (n=7, %9.9), a¤›r
cisim alt›nda kalma (n=7, %9.9) ve ateflli silah yara-
lanmas› (n=1, %1.5) fleklindeydi. Tibia k›r›klar›n›
kapal› k›r›klar (n=27, %64) ve Gustillo-Anderson
(GA) tip 1 (n=7, %17), tip 2 (n=6, %14) ve tip 3A
aç›k k›r›klar (n=2, %5); femur k›r›klar›n› ise kapal›
k›r›klar (n=25, %71.5) ve Gustillo-Anderson (GA)
tip 1 (n=4, %11.5), tip 2 (n=3, %8.5) ve tip 3A aç›k
k›r›klar (n=3, %8.5) oluflturmaktayd›. Tüm k›r›klar
göz önüne al›nd›¤›nda 25 aç›k (%32), 52 kapal› (%68)
k›r›k mevcuttu. Aç›k k›r›klarda acil çivileme yönte-
mi uygulanmad›.

K›r›klar AO s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi.
Tibia ve femur k›r›klar›n›n da¤›l›m› Tablo 1’de gös-
terilmifltir.

Kilitleme modeli Winquist-Hansen (WH) s›n›fla-
mas›na göre seçildi (Tablo 2) (fiekil 1). Rotasyonel
yönden instabil olan WH tip 1 ve 2 k›r›klarda dina-
mik kilitleme, uzunlu¤un korunamayaca¤› WH tip 3
ve 4 k›r›klarda ise statik kilitleme yap›ld›.[6]

Genel anestezi alt›nda ve skopi kontrolünde tibia
veya femur k›r›¤› kapal› olarak redükte edilmeye ça-
l›fl›ld›. Kapal› redüksiyon en fazla üç kez denendi;
baflar›s›z olan olgularda mini aç›k redüksiyon yönte-

Tablo 1. AO S›n›flamas›na göre tibia (n=42) ve
femur (n=35) diafiz k›r›klar›n›n da¤›l›m›

A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3

Tibia k›r›klar› 6 3 10 10 6 3 – 4 –

Femur k›r›klar› 4 – 9 8 5 2 2 4 1
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mi uyguland› ve k›r›k hatt› üzerinden yap›lan küçük
bir insizyon ile kemik fragmanlar› anatomik olarak
redükte edildi. Redüksiyonu takiben, intramedüller
çivi statik veya dinamik yöntemle kilitlendi. Kemik
uzunlu¤unun sa¤lanamad›¤› uzun oblik, çok parçal›,
instabil k›r›klarda ve istmusa uzak olan k›r›klarda
statik yöntem ile kilitlenme uyguland›.

Tibia k›r›klar›n›n 12’si statik (%28.5), 30’u dina-
mik (%71.5) olarak kilitlendi. Redüksiyon 36 k›r›k-
ta kapal› (%85.7), alt› k›r›kta mini aç›k (%14.3) yön-
temle sa¤land›. Kullan›lan çivi kal›nl›klar› 8 mm (n=1,
%2.4), 9 mm (n=18, %42.8), 10 mm (n=21, %50) ve
11 mm (n=2, %4.8) idi. Femur k›r›klar›n›n 16’s› sta-
tik (%45.7), 19’u dinamik (%54.3) olarak kilitlendi.
Redüksiyon 23 k›r›kta kapal› (%65.7), 12 k›r›kta mi-
ni aç›k (%34.3) yöntemle sa¤land›. Kullan›lan çivi ka-
l›nl›klar› 8 mm (n=1, %2.8), 9 mm (n=7, %20), 10 mm
(n=18, %51.6), 11 mm (n=7, %20), 12 mm (n=1, %2.8)
ve 13 mm (n=1, %2.8) idi. 

Hem tibia hem de femur k›r›klar›nda, medüllaya
uygulanabilecek olan çivi kal›nl›¤› oyma ifllemi ya-
p›lmadan ameliyat s›ras›nda belirlendi. Kemik kor-
teksi ile temas yüzeyi genifl, mümkün olan en kal›n
çivi tercih edildi. Kilitleme ifllemi serbest el yöntemi
kullan›larak yap›ld›. Kaynama gecikmesi olan olgu-
lar d›fl›nda (n=3), rutin olarak dinamizasyon ifllemi
uygulanmad›.

Hastalar›n ço¤unlu¤u, yüksek enerjili travmalarla
oluflmufl multipl ekstremiteyi içeren travmal› olgu-
lard›. Yetmifl bir hasta içinde, üst ekstremite travma-
lar› hariç tutuldu¤unda, yaln›zca tibia k›r›¤› olan has-
talar›n say›s› 27 (%38), yaln›zca femur k›r›¤› olanla-
r›n say›s› 15 (%21), alt ekstremite ve pelviste multipl
k›r›¤› olan hastalar›n say›s› ise 29 (%41) idi.

Klinik iyileflme, hastan›n a¤r›s›z tam yüklenebil-
mesi; radyolojik iyileflme ise AP ve yan grafilerde
hastan›n desteksiz yüklenebilece¤i kallus köprüsü-

nün en az üç planda görülebilmesi ve/veya k›r›k hat-
t›n›n kaybolmas› olarak tan›mland›. Sonuçlar, Joh-
ner ve Wruhs[7] kriterleri kullan›larak de¤erlendirildi
(Tablo 3). Statik kilitleme yap›lan hastalarda ilk kal-
lus görülene kadar, çivi veya vida k›r›lmalar›ndan sa-
k›nmak amac›yla yüklenme verilmedi. Dinamik ki-
litleme yap›lan hastalara ise üç hafta sonra koltuk
de¤ne¤iyle k›smi yüklenme verildi.

Sonuçlar
Oymas›z kilitli intramedüller çivileme ile tedavi

etti¤imiz 77 femur ve tibia k›r›¤›n›n tamam›nda kay-
nama sa¤land›. Alt ekstremitesinde multipl k›r›kl› has-
talarda, di¤er k›r›klar tam yüklenme süresini etkile-
di¤inden radyolojik iyileflme süreleri dikkate al›nd›.

Yaln›zca tibia k›r›¤› olan 27 hastada, a¤r›s›z tam
yüklenme ortalama 4.8 ay iken (da¤›l›m 2-16 ay),
yaln›zca femur k›r›kl› 15 hastada ortalama 3.5 ay
(da¤›l›m 2.5-7.5 ay) idi. Enfeksiyon nedeniyle kay-
nama gecikmesi olan iki tibia ve iki femur k›r›kl›
hasta hariç tutularak hesaplanan ortalama radyolojik
iyileflme süresi 40 tibia k›r›¤›nda 5.6 ay, 33 femur k›-
r›¤›nda 4.4 ay bulundu. 

Johner ve Wruhs kriterlerine göre al›nan sonuçlar
Tablo 3’te özetlenmifltir. Multipl k›r›kl› hastalarda
de¤erlendirme tüm alt ekstremite fonksiyonlar› göz
önüne al›narak yap›ld›. 

Kaynama gecikmesi nedeniyle üç hastaya dina-
mizasyon uyguland›. Bu hastalar›n takiplerinde, rad-
yolojik ve klinik iyileflmenin sa¤land›¤› görüldü. Te-
davi edilen aç›k k›r›klar›n dördünde (2 tibia, 2 femur
k›r›¤›; %16) kronik osteomyelit geliflti. Aç›k femur
k›r›¤› olan iki hastada, kaynamadan sonra materyal-
lerin ç›kar›lmas›yla kronik fistül a¤›zlar› kapand› ve

Tablo 2. Uzun kemik k›r›klar›nda Winquist-Hansen 
s›n›flamas›

Tip 1 Kelebek fragman›n, kemi¤in çap›n›n %25’inden
küçük oldu¤u minimal parçal› k›r›klar

Tip 2 Kelebek fragman›n, kemi¤in çap›n›n %50’sinden
küçük oldu¤u parçal› k›r›klar

Tip 3 Serbest fragmanlar›n, kemi¤in çap›n›n %50’sin-
den fazla oldu¤u k›r›klar

Tip 4 Segmental parçalanma olan k›r›klar 

fiekil 1. Winquist-Hansen s›n›flamas›.

I II III IV V
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ak›nt› kesildi. Di¤er aç›k tibia k›r›kl› iki hastada ise
kronik fistüller halen mevcuttur; ancak hastalar des-
teksiz olarak yürüyebilmektedir.

Ameliyat sonras› erken grafilerde, üç hastada dis-
tal kilitleme vidalar›n›n yerinde olmad›¤› görüldü.
Fakat bu hastalara herhangi bir müdahale yap›lmad›.
Statik kilitleme yap›lan iki hastada, proksimal kilit-
lerde erken yüklenmeye ba¤l› k›r›lma saptand›.

Üç hastada proksimal çivi ucu irritasyonu görül-
dü. ‹ki hastan›n materyalleri enfeksiyon nedeniyle
kaynama sonras› ç›kar›ld›. Hiçbir hastada k›r›k tek-
rar› görülmedi.

Alt› hastada (%7) 2 cm’den fazla k›sal›k saptand›.
Bu olgular›n ikisinde statik kilitleme gerekirken di-
namik kilitleme uyguland›¤›; yani teknik bir hatan›n
yap›ld›¤› görüldü. Di¤er dört olguda ise multipl trav-
ma bulunmaktayd›.

Tart›flma
Oymas›z kilitli intramedüller çivi ile tedavi edi-

len k›r›klar, femur ve tibia kemiklerinin uzun oblik,
spiral ya da parçal› k›r›klar› ile istmusun alt›ndaki ya
da üstündeki basit k›r›klard›r. Bu k›r›klar s›kl›kla
yüksek enerjili yaralanmalarla oluflan, a¤›r yumuflak
doku hasar› ile beraber, kemik fragmanlar›n›n bes-
lenme problemlerinin oldu¤u, dolay›s›yla enfeksi-

yon, kaynama gecikmesi, kusurlu kaynama ve kay-
namama potansiyelleri yüksek olan k›r›klard›r.[1]

Oymas›z çivilemedeki yetersiz kemik-implant yü-
zey temas›ndan kaynaklanan stabilite eksikli¤i, kilitli
çivilerin kullan›m›yla giderilebilmektedir.[8] Çal›flma-
m›zda 77 k›r›¤›n hepsi kaynam›fl ve literatür ile
uyumlu kaynama süreleri elde edilmifltir. Blachut ve
ark.,[9] oymal› ve oymas›z kilitli intramedüller çivile-
me yöntemiyle tedavi ettikleri tibia k›r›klar›nda, oy-
mas›z yöntem ile çivilemede kaynamama oran›n›n
daha yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak sözko-
nusu çal›flmada kullan›lan çivi çaplar›, oymal› yön-
temde 11 mm iken oymas›z yöntemde 9 mm’dir.
Bizce, oymas›z yöntemde çivi çaplar›n›n küçük seçil-
mesi veya kemik çap›na en uygun olan çivinin seçil-
memesi kaynama oran›n›n düflük oluflunu aç›klaya-
bilir. Oysa, kapal› veya mini aç›k redüksiyonu taki-
ben kemik do¤al çap›na en uygun intramedüller çi-
vinin uygulanmas› ve k›r›¤›n iyi de¤erlendirilip uy-
gun cerrahi tekni¤in kullan›lmas› (k›r›¤›n tipine gö-
re dinamik veya statik kilitleme tekni¤inin seçilme-
si) kaynama problemlerinin oluflumuna engel ola-
cakt›r (fiekil 2).

Çal›flmam›zda, femur ve tibian›n parçal› ve seg-
mental k›r›klar›nda, k›r›¤›n her iki taraf›ndan yivli
vidalar›n yerlefltirilmesi, yani statik kilitleme yönte-
miyle intramedüller çivileme yap›lm›flt›r (fiekil 3).

Tablo 3. Johner ve Wruhs de¤erlendirme tablosu ve sonuçlar›m›z

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Osteomyelit-amputasyon-
kaynanama Yok Yok Yok Var

Nörovasküler bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
Varus / valgus Yok 2° - 5° 6° - 10° >10°
Anteversion 0° - 5° 6° - 10° 11° - 20° >20°
Rotasyon 0° - 5° 6° - 10° 11° - 20° >20°
K›sal›k (mm) 0 - 5 6 - 10 11 - 20 >20
Diz hareketi Normal >%80 >%75 <%75
Ayak bile¤i hareketi Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar eklem hareketi >%75 >%50 <%50 Yok
A¤r› Yok Aras›ra Orta derece Ciddi
Ciddi aktivite Mümkün S›n›rl› S›n›rl›, ciddi Mümkün de¤il
Yürüyüfl Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama

Sonuçlar

Yaln›zca tibia k›r›¤› %70 %18.5 %7.5 %4
Yaln›zca femur k›r›¤› %80 %13 %7 –
Multipl travma %41 %28 %21 %10
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‹stmusun alt›ndaki ve üstündeki transvers ve k›sa
oblik k›r›klarda klasik çivileme yeterli stabilite sa¤-
lamad›¤›ndan sadece distal veya proksimal kilitleme
yap›larak, rotasyonel ve angüler güçler minimale in-
dirilmeye çal›fl›lm›fl; yani dinamik kilitlenme yap›l-
m›flt›r. Bu yöntemle ameliyattan sonra, yük verme
ile k›r›k hatt›nda kompresyon sa¤land›¤› bilinmekte-

dir (fiekil 4). Dabezies ve ark.[10] ise, statik kilitleme
ile k›r›k hatt›nda uzunluk ve rotasyon korunurken
mikro hareketin s›n›rland›¤›n› belirtmifllerdir.

Statik kilitlemeye karar verilirken önemli olan nok-
ta ana fragmanlardaki sa¤lam çevresel iliflkidir. Win-
quist-Hansen tip 1 ve 2 k›r›klarda proksimal ve distal
fragmalardaki kortikal kontakt yüzdesi %50’den fazla-

fiekil 2. Otuz iki yafl›ndaki hastada femur diafiz k›r›¤›, tip C1. (a) Ameliyat öncesi, (b) Ameliyat sonras›, 
(c) Ameliyattan 20 ay sonra.

(a) (b) (c)

fiekil 3. Yirmi dört yafl›ndaki hastada femur diafiz k›r›¤›, tip C2.  (a) Ameliyat öncesi, (b) Ameliyat sonras›,  
(c) Ameliyattan 16 ay sonra.

(a) (b) (c)
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d›r. Bu durum, uzunlu¤un kontrolünü sa¤lar; dina-
mik kilitleme ile yaln›zca rotasyonun kontrolü yeter-
lidir. Oysa WH tip 3 ve 4 k›r›klarda kortikal kontakt
çok azd›r veya yoktur. Renner ve ark.,[3] ana distal ve
proksimal fragmanlar aras›nda k›r›¤›n k›sal›k ve mal-
rotasyonunu ve angülasyonunu önleyecek kemiksel
temas olmad›¤›ndan statik kilitleme yap›lmas› ge-
rekti¤ini bildirmifllerdir. Statik kilitleme yapt›¤›m›z
üç olguda kaynama gecikmesi görülmüfltür ve dina-
mizasyon sonras› kaynama sa¤lanm›flt›r. Literatürde
de geç kaynama ve kaynamaman›n statik kilitleme-
de, dinamik kilitlemeye oranla daha fazla görüldü¤ü
bildirilmekte; bu sorunda, statik kilitlemenin daha
parçal› k›r›klarda kullan›lmas› ve k›r›k hatt›n›n tek-
nik bir hata olarak aç›k kalmas›n›n etkili oldu¤u dü-
flünülmektedir.[8]

Yap›lan çal›flmalarda, kilitsiz veya dinamik ola-
rak kilitlenmifl tibia k›r›klar›nda eksen kayb› %11
olarak belirtilmifltir. Brumback ve ark.n›n[11] dinamik
olarak kilitlenmifl femur k›r›klar›ndaki redüksiyon
kayb› %10.5’dir. Kilitli çivilemede, k›r›¤›n kaliteli
grafilerle iyi analiz edilmesi ve do¤ru kilitleme mo-
delinin seçilmesi tedavinin baflar›s› için flartt›r. Yine,
özellikle dinamik kilitleme yap›ld›¤›nda hastan›n ya-
k›n takibi önemlidir. Brumback ve ark.[8] redüksiyon
kayb›n›n s›kl›kla ilk üç haftada meydana geldi¤ini
ve ilk haftalarda fark edildi¤inde k›sal›k ve aç›lan-
man›n daha kolay düzeltilebildi¤ini; aksi halde daha

komplike revizyon ameliyatlar›na ihtiyaç duyuldu-
¤unu belirtmifllerdir.Çal›flmam›zda, 71 hastan›n alt›-
s›nda aksama yaratacak düzeyde k›sal›k, üç hastada
rotasyon kusuru ve üç hastada ise aç›lanma saptan-
m›flt›r. K›sal›k geliflen iki ve aç›lanma geliflen iki has-
tada statik yerine dinamik kilitleme yap›lmas›n›n de-
formitelere sebep oldu¤unu, yani teknik bir hatan›n
varl›¤› düflünülmüfltür. 

Oyma ifllemi s›ras›nda pulmoner disfonksiyon
riski de göz önünde bulundurulmal›d›r. Literatürdeki
tart›flmalar, özellikle femur k›r›klar›nda erken çivile-
me ile geç çivilemenin ve oymal› ya da oymas›z çi-
vilemenin etkileri üzerinedir. Krettek ve ark.,[5] intra-
medüller çivinin çak›l›fl› s›ras›nda, oymas›z çivinin
bir piston gibi hareket etti¤ini ve medüller kavite
içeri¤ini k›r›k hatt›ndan komflu dokulara ve venöz
sisteme do¤ru itti¤ini; bu olay›n oymas›z çivilerde
bir defa oldu¤unu fakat oymal› çivilerde defalarca
tekrarland›¤›n› belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda hiçbir
hastada pulmoner emboli ya da disfonksiyon görül-
memifltir. ‹zole femur ve tibia k›r›klar›nda ve özel-
likle multipl k›r›kl› a¤›r olgularda, bu özelli¤inden
dolay› oymas›z intramedüller kilitli çivilemenin et-
kin ve güvenilir bir tedavi seçene¤i oldu¤unu düflü-
nüyoruz.

Kilitli çivilerin baflar›l› olarak kullan›lmas›, cer-
rah›n k›r›¤› do¤ru analiz etmesine ve do¤ru kilitleme
modelini seçmesine ba¤l›d›r. K›r›k hatt›n›n stabilite-

fiekil 4. Yirmi alt› yafl›ndaki hastada tibia diafiz k›r›¤›, tip A1.  (a) Ameliyat öncesi, (b) Ameliyat sonras›, 
(c) Ameliyattan 16 ay sonra.

(a) (b) (c)
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si, k›r›¤›n lokalizasyonu, parçalanman›n derecesi,
k›r›¤›n geometrisi, intramedüller çivinin çap›, uygu-
lama tekni¤i ve hatal› sentez gibi birçok de¤iflken-
den etkilenmektedir.[12,13]

Sonuç olarak, oymas›z kilitli intramedüller çivi-
lemenin, femur ve tibian›n ekleme yak›n k›r›klar›
hariç, k›r›k tipi ve lokalizasyonundan ba¤›ms›z ola-
rak etkili bir tedavi yöntemi oldu¤u görünmektedir.
Ancak baflar›l› sonuçlar için k›r›¤›n do¤ru analiz
edilmesi, do¤ru kilitleme modelinin seçilmesi, kemi-
¤in do¤al çap›na en yak›n kal›nl›kta çivi seçimine
özen gösterilmesi, çok ince çivi kullan›m›ndan kaç›-
n›lmas›, dinamik kilitleme yap›lan hastalar›n yak›n
takibi ve statik kilitleme yap›lan hastalar›n k›r›k hat-
t›n›n aç›k olmamas›na ve ilk kallus görülene kadar
yüklenme verilmemesine dikkat edilmelidir.
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