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Objectives: To evaluate the problems encountered intra-

operatively and postoperatively during the treatment of

femoral fractures with locked intramedullary nails.

Meth o d s : The study included 94 femurs of 92 patients

whose follow up had been made until fracture healing. The

patients (70 males, 22 females; mean age 35.6 years; range

17 to 73 years) were treated with the use of five diff e r e n t

locked intramedullary nails. Problems encountered during

s u rgery and throughout the follow-up period were evaluated.

Results : Intraoperative problems were commonly related to

the placement of distal interlocking screws. Of 64 femurs in

which nails with distal guide systems were used, the proce-

dure was prolonged and fraught with problems in 35 femurs

(54.6%). Other problems were failure to forward the guide

pin to the distal fragment, unavailability of nails with appro-

priate size, perforator break-down, inadequate entry portals,

jamming of bony fragments into the nail hole, supracondylar

fracture through the distal locking screw, and wedge-like

fracture in the proximal-anterior part of the femur. The lead-

ing postoperative problem was irritation due to distal locking

screws (18 patients, 19.1%). Others included bursitis in the

proximal part of the nail, malunion, infection, varus defor-

m i t y, shortening, thigh pain, breaking of the nail, and loos-

ening of the distal locking screws from the medial cortex.

Conclusion: The most complicated part of locked

intramedullary nailing is the distal locking of the nail with

the screw. The problems encountered can be minimized

by appropriate preoperative preparation, technique,

equipment, and enhanced experience.

Key words: Bone nails; femoral fractures/surgery; femur/

injuries; fracture fixation, intramedullary/methods/adverse

effects; fractures, open/surgery.

Amaç: Kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen fe-

mur k›r›klar›nda ameliyatta ve ameliyat sonras› oluflan so-

runlar› de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: ‹yileflmeye kadar takibi yap›labilen 92 ol-

gunun 94 femuru çal›flmaya dahil edildi. Hastalar (70 er-

kek, 22 kad›n; ort. yafl 35.6; da¤›l›m 17-73), befl farkl› tip

kilitli intramedüller çivi ile tedavi edildi. Ameliyat

s›ras›nda ve sonras›nda kaydedilen sorunlar retrospektif

olarak de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Ameliyat s›ras›nda en s›k sorun distal kilit vida-

lar›n›n yerlefltirilmesi s›ras›nda yafland›. Distal k›lavuz sis-

temi ile kilitleme yap›lmaya çal›fl›lan 64 femurun 35’inde

(%54.6), distal kilitlemenin beklenenden daha uzun sürdü-

¤ü ve problemli oldu¤u belirlendi. Ameliyat s›ras›ndaki di-

¤er sorunlar, k›lavuz telin distale geçirilememesi, uygun çi-

vi bulunamamas›, delici k›r›lmas›, girifl yeri problemleri,

çivi yar›¤›na kemik fragman s›k›flmas›, distal kilit bölgesin-

den suprakondiler k›r›k ve femur proksimalinde önden ka-

pak fleklinde k›r›k olarak belirlendi. Takipte rastlanan en s›k

sorun 18 olguda (%19.1) görülen distal kilit vidas›na ba¤l›

irritasyon idi. Ayr›ca, çivi proksimalinde bursit, malunion,

distal kilit vidas›n›n medial korteksten gevflemesi, varus

deformitesi, enfeksiyon, k›sal›k, uyluk a¤r›s› ve çivi k›r›l-

mas› gibi sorunlarla karfl›lafl›ld›.

Ç›kar›mlar: ‹ntramedüller kilitli çivileme s›ras›nda ame-

liyat›n en sorunlu k›sm› distal kilitlenmedir. Cerrahi uy-

gulamada ameliyat öncesi haz›rl›k, teknik ve ekipman›n

önemi göz önüne al›narak uygulamalarda deneyim kaza-

n›lmas› ile sorunlar en aza indirilebilir.

Anahtar sözcükler: Kemik çivileri; femoral k›r›klar/cerrahi; fe-

mur/yaralanma; k›r›k fiksasyonu, intramedüller/yöntem/yan et-

kiler; k›r›k, aç›k/cerrahi.
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Femur k›r›klar›, yaflam› tehdit eden ve kal›c› sakat-

l›k b›rakabilen yüksek enerjili yaralanmalar sonucu

o l u fl u r. Proksimal-distal kilidin eklenmesiyle gelifltiri-

len intramedüller çivilerin kullan›lmaya bafllanmas›y-

la, morbiditesi yüksek bu yaralanma daha baflar›l› bir

flekilde tedavi edilebilmektedir. Rekonstrüksiyon çi-

vileri ve dizden çak›lan çivilerin de gelifltirilmesiyle,

femurun proksimali ve distalini içeren pek çok k›r›k

intramedüller olarak tedavi edilebilir hale gelmifltir.

Genifl kullan›m alan› ve yüksek baflar› oran› sa¤layan

bu tedavi seçene¤inde baflar› oran›n› düflüren, hasta ve

hekim aç›s›ndan s›k›nt› yaratan, ancak önlenmesi

mümkün olan baz› sorunlar da vard›r.[1] Bu sorunlar,

ameliyat tekni¤i, seçilen implant, traksiyon masas›n›n

tipi, uygulanan traksiyonun miktar›, teknik ekipman

ve ekibin deneyimli olmas› ile azalt›labilir. Benirsch-

ke ve ark.[ 2 ] kapal› intramedüller çivilemenin grup I

travma merkezlerinde daha düflük komplikasyon ora-

n› ile tedavi edilebilece¤ini bildirmifllerdir.

Bu çal›flmam›zda yöntemin etkinli¤ini de¤erlen-

dirmeyi de¤il, ameliyat s›ras›nda yaflad›¤›m›z ve

ameliyat sonras›nda rehabilitasyonu da etkiledi¤ini

gözlemledi¤imiz sorunlar› irdelemeyi ve bunlara ön-

lem almay› amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem

May›s 1994-Ocak 2000 tarihleri aras›nda 102 ol-

gunun 104 femuru k›r›k nedeniyle kilitli intramedül-

ler çivi ile tedavi edildi. ‹yileflmeye kadar takibi ya-

p›labilen 92 olgu (94 femur) de¤erlendirmeye al›nd›.

Bunlar›n 22’si kad›n (%23.9), 70’i (%76.1) erkekti;

ortalama yafl 35.6 (da¤›l›m 17-73) bulundu. Hastala-

r›n 80’inde (%86) (82 femur) primer femur k›r›¤›,

12’sinde ise (%14) psödoartroz nedeniyle kilitli int-

ramedüller çivi uyguland›. Distali free-hand tekni¤i

ile kilitlenen iki farkl› çivi ile 30 (%32) ve k›lavuz

sistemlerine sahip üç farkl› çivi ile de 64 (%68) fe-

mura tespit uyguland›. Femur k›r›¤›n›n nedenleri 71

olguda (%77.2) araç içi trafik kazas›, dokuzunda

(%9.8) motorsiklet kazas›, yedisinde (%7.6) araç d›-

fl› trafik kazas›, dördünde (%4.3) yüksekten düflme,

bir olguda (%1.1) göçük alt›nda kalma olarak belir-

lendi. Primer olarak tedavi edilen 80 olgunun alt›s›n-

da Gustilo I, üçünde Gustilo II, birinde ise Gustilo

III A olmak üzere toplam 10 olguda (%12.5) aç›k k›-

r›k vard›. Tüm olgular genel anestezi alt›nda ve k›r›k

masas›nda s›rtüstü yatar pozisyonda ameliyata al›n-

d›. Konvansiyonel k›r›k masas›na ba¤l› proksimal

girifl yerinde yaflanan s›k›nt›lar, hastan›n gövdesinin

normal ekstremite taraf›na bükülmesi ve ameliyat

edilen ekstremitenin zaman zaman adduksiyona ge-

tirilmesi ile çözülmeye çal›fl›ld›.

Hastaneye gelifl ve intramedüller kilitli çivi uygu-

lamas› aras›nda geçen süre ortalama 48 saat (da¤›l›m

4 saat-42 gün) olarak belirlendi. Hemen ameliyata

al›namayacak olgularda tibial tüberkül bölgesinden

iskelet traksiyonu uyguland›. Gustilo I k›r›kl› befl ol-

guda ve Gustilo II k›r›kl› üç olguda acil aç›k k›r›k te-

davi protokolü ve bunu takiben kilitli intramedüller

çivi ile tespit uyguland›. Gustilo I k›r›kl› bir olguda

çivi temininde sorun nedeniyle bir gün sonra stabili-

zasyon sa¤land›. Gustilo III k›r›kl› bir olguda ve ka-

fa travmas› ve menenjit nedeniyle yüksek ateflle sey-

reden bir olguda olmak üzere, genel durumu ameli-

yata uygun olmayan toplam iki olguda bafllang›çta

uniplanar eksternal fiksatör uyguland›. Tespit ilk ol-

guda alt›nc›, di¤erinde ise üçüncü haftada intrame-

düller kilitli çiviye çevrildi.

Primer k›r›kl› hastalar, genel durumlar› ameliyata

uygun oldu¤unda ve malzemenin temin edildi¤i en

k›sa sürede ameliyata al›nd›. Winquist-Hansen[3] s›-

n›flamas›na göre tip III-IV olgularda, ameliyat önce-

sinde uygun çivi boyu sa¤lam femurdan ölçüm yap›-

larak belirlendi ve ameliyat s›ras›nda kullan›lan k›la-

vuzla tekrar kontrolü yap›ld›. Röntgen ile ölçüm ya-

p›lmayan olgularda, çivi boyu ameliyat s›ras›nda

kullan›lan k›lavuz ve oyucunun boyu göz önüne al›-

narak belirlendi. Çok parçal› k›r›klarda ilave k›r›k

oluflturmamak için oyma ifllemi s›n›rl› tutuldu. Bü-

tün k›r›klarda, en son kullan›lan oyucunun 1 mm kü-

çü¤ü çivi kullan›ld›. 

Seksen bir femura (%86.2) statik (primer olarak

tedavi edilen k›r›klar›n 75’ine ve psödoartroz nede-

niyle tedavi edilen k›r›klar›n 6’s›na), 13 femura

(%13.8) ise dinamik (7 primer ve daha önceki teda-

vileri intramedüller çiviye de¤ifltirilen 6 femurda)

tespit uyguland›. 

Profilaktik olarak aç›k k›r›klar hariç tüm olgular-

da, ameliyattan bir saat önce bafllamak ve 24 saat de-

vam etmek üzere birinci kuflak sefalosporin ve has-

taneye yat›fltan ameliyat sonras› koltuk de¤nekleri

ile hareketli hale gelinceye kadar (7 gün) düflük mo-

lekül a¤›rl›kl› heparin kullan›ld›. 

Ameliyat sonras› 48. saatte, drenlerin çekilmesi-

ni takiben tüm olgularda rehabilitasyona baflland›.

Dinamik olgularda, hastadan hemen tam yük verme-

si istendi. Statik tespit uygulanan serinin ilk 21 olgu-
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sunda yük vermek için röntgenlerde kaynama doku-

sunun görülmesi beklendi. Statik tespit uygulanan

geri kalan 60 olguya ise, vücut a¤›rl›¤›n›n %20-25’i,

kilogram olarak hesaplanarak ve hastaya bir baskül

üzerinde tespitli aya¤a ne kadar basmas› gerekti¤i

ö¤retilerek, parsiyel yük verdirildi. 

Sonuçlar

Ameliyatta rastlanan sorunlar: En s›k sorun dis-

tal vidan›n yerlefltirilmesi s›ras›nda yafland›. Distal

kilitlemede, k›lavuz kullan›lan 64 olgunun 35’inde

(%54.6) sorunla karfl›lafl›ld›. Olgular›n 27’sinde bir,

sekizinde her iki kilit vidas›n›n da çiviyi yakalama-

d›¤› saptand›. K›r›k hatt›n›n kilit vidalar›na yak›n ol-

du¤u olgularda her iki vidan›n da yerlefltirilmesi

amaçland›¤› için skopi ve k›lavuz beraber kullan›la-

rak kilit vidalar› yerlefltirildi; ancak kortekste aç›lan

ilk vida deli¤inde hata oldu¤unda, ikinci denemede

delicinin eski deli¤e kaymas› nedeniyle distal kiliti

yerlefltirmenin, free-hand olarak uygulanan çivilere

göre daha uzun sürdü¤ü ve daha fazla skopi kullan›l-

mas› gerekti¤i saptand›. K›lavuz sistemi kullan›lma-

dan skopi kontrolünde yap›lan kilitleme iflleminin

ortalama 25 dk (da¤›l›m 15-45 dk) sürdü¤ü belirlen-

di. K›lavuz kullan›larak distal kilit uygulama süresi

ise, kilitlemede sorun yaflanmayan hastalarda 12 dk

(da¤›l›m 8-15 dk), sorun yaflanan hastalarda 36 dk

(da¤›l›m 20-70 dk) bulundu (Tablo 1).

Plakl› osteosentez sonras› psödoartroz nedeniyle

kilitli intramedüller çivi planlanan bir olguda, k›la-

vuz kullan›larak distal kilitleme yap›lmaya çal›fl›l›r-

ken suprakondiler femur k›r›¤› olufltu. Distali k›la-

vuz sistemi kullan›larak belirlenen iki olguda, takip

röntgenlerinde her iki distal kilit vidas›n›n da çiviyi

yakalamad›¤› görüldü; bu olgulardan biri yeni ame-

liyat önerisini kabul etti. 

Daha önceki implant›n ç›kar›lmas› için 12 olgu-

da, konvansiyonel k›r›k masas›n›n s›n›rlamalar› ne-

deniyle ilk üç denemede k›lavuzun distale geçmesin-

deki sorunlar nedeniyle 12 olguda, skopinin bozuk

olmas›ndan dolay› iki olguda, yanl›fl girifl noktas›

nedeniyle proksimal femur k›r›¤› oluflan bir olguda

ve çivi yar›¤›na kemik fragman s›k›flmas› nedeniyle

bir olguda olmak üzere toplam 28 olguda (%29.8)

k›r›k hatt› aç›ld›.

Ameliyattaki di¤er sorunlar, iki olguda (%2.1)

delicinin k›r›lmas› (fiekil 1), iki olguda (%2.1) uy-

gun uzunlukta çivi bulunamamas›, üç olguda (%3.2)

da k›r›k hatt›nda parçalanma (2 olguda girifl yerinin

lateralize olmas›, 1 olguda çivi yar›¤›na fragman s›-

k›flmas›) olarak belirlendi. Ameliyatta yaflanan so-

runlar Tablo 2’de belirtilmifltir.

Takipte rastlanan sorunlar: Aç›k femur k›r›kl› 10

olgunun (%10.6) ikisinde (1 Gustilo II, 1 Gustilo III)

k›r›k hatt›nda ameliyat sonras› enfeksiyon belirlendi.

Gustilo II k›r›¤› olan olgu erken cerrahi drenaj ve an-

tibiyotik tedavisi ile sorunsuz iyileflirken, Gustilo III

k›r›¤› olan olguda osteomyelit geliflti. Aç›k k›r›¤› bu-

lunmayan dört olguda (%4.8) erken ameliyat sonras›

dönemde proksimal kesi yerinde drenaj saptand›. Bir

olgunun kültüründe Staphylococcus aure u s ve P s e -

u d o m o n a s üredi, ancak antibiyotik tedavisi ile sorun-

suz iyileflme sa¤land›. Di¤er üç hastada üreme olma-

d› ve drenaj k›sa süre sonra kendili¤inden kesildi.

Tablo 1. Distal kilitlemede yaflanan sorunlar

Distali k›lavuza sahip Distali k›lavuza sahip Distali free-hand 

sorunsuz kilitleme sorunlu kilitleme 

Femur say›s› 30 35 14

Distal kilitlemede tek vidada sorun – 27 –

Distal kilitlemede iki vidada sorun – 8 –

Ortalama distal kilitleme süresi (dk) 12 36 25

Tablo 2. Ameliyatta yaflanan sorunlar 

Say›

Distal kilitleme sorunu 35

‹lk üç denemede k›r›¤›n distaline k›lavuz telin 

geçirilememesi sonucu k›r›k hatt›n›n aç›lmas› 12

Suprakondiler k›r›k 1

Femurun anteriordan kapak gibi ayr›larak 

k›r›lmas› 1

Uygun çivi olmamas› 2

Delici k›r›lmas› 2

Çivi yar›¤›na fragman s›k›flmas› 1

K›r›k hatt›nda parçalanma 2
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Befl olguda femurda varus deformitesine (4 prok-

simal ve 1 distal) (fiekil 3), üç olguda dinamik çivi-

lemede kollapsa ve üç olguda parçal› k›r›kta ameli-

yat esnas›nda uygun femur uzunlu¤unun sa¤lanama-

mas›na ba¤l› olmak üzere toplam 11 olguda (%11.7)

1-3.5 cm aras›nda k›sal›k saptand›. 

‹ki olguda (%2.1) dizde saptanan Sudeck atrofisi

tedavi ile düzeldi. Plakl› osteosentez sonras› nonuni-

on geliflen ve kilitli çivi uygulanan bir olguda (%1.1)

kallus dokusu oluflmadan tam yük verme nedeniyle

çivinin k›r›ld›¤› belirlendi. Proksimal uyluk a¤r›s›

befl olguda (%5.3) saptand›. ‹kisi primer ve ikisi

plakl› osteosentez sonras› kilitli intramedüller çivi

tespiti uygulanan dört femurda (%4.3) psödoartroz

geliflti (Tablo 3). 

Tart›flma

Günümüzde femur cisim k›r›klar›n›n tedavisin-

de kabul edilen görüfl intramedüller çivilemedir.[1,2,4]

Bu yöntemle, k›r›k tedavisinde di¤er yöntemlere gö-

re daha az olmakla birlikte baz› sorunlar ortaya ç›k-

makta; bu sorunlar amaçlanan h›zl› rehabilitasyonu

geciktirerek hekim ve hasta aç›s›ndan problem olufl-

turmaktad›r.

fiekil 1. Ameliyatta delicinin k›r›lmas›.
fiekil 2. Yumuflak doku irritasyonuna neden

olan distal vidan›n uzun olmas›.

Tablo 3. Ameliyat sonras› yaflanan sorunlar 

Olgu say›s›

Aç›k k›r›k sonras› enfeksiyon (osteomyelit) 1

Proksimal kesi yerinde enfeksiyon 

(tedavi ile düzelmifl) 4

Distal vidaya ba¤l› irritasyon 18

Çivi proksimalinde bursit 5

Distal kilit vidas›n›n boflalmas› 1

Proksimalde varus deformitesi 4

Distalde varus deformitesi 1

K›sal›k 11

Refleks sempatik distrofi 2

Proksimal uyluk a¤r›s› 5

Çivi k›r›lmas› 1

Psödoartroz 4

‹zleme sürecinde 18 olguda (%19.1) distal vida-

n›n uzun olmas›na ba¤l› irritasyon saptand› (fiekil

2). Proksimalde çivinin uzun oldu¤u saptanan dokuz

olgunun (%9.6) beflinde çivi proksimalinde bursit,

birinde proksimal vidan›n lateralde ç›k›nt›l› olmas›n-

dan dolay› irritasyon belirlendi. Bir olguda ise her

iki distal kilidin boflalmas› saptand›. 
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B r o w n e r,[ 5 ] distal k›lavuz sistemine sahip çivilerde,

yerlefltirme s›ras›nda çivinin u¤rad›¤› bükülme ve aç›-

lanma kuvvetlerinden dolay› vida yerlefltirilmesinde

sorun yafland›¤›n› bildirmifltir. Bucholz ve Jones,[ 6 ]

distal kilidin free-hand uygulamas›n›n daha rahat ol-

du¤unu bildirmifllerdir. Benirschke ve ark.[ 2 ] d i s t a l

free-hand kilitleme uygulanan 144 olgunun ikisinde

distal kilidin çivi d›fl›nda oldu¤unu bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, k›lavuz kullan›larak distal kilitleme

yap›lmaya çal›fl›lan 64 femurun 35’inde (%54.7) kilit

vidalar›n›n (27’sinde bir, 8’inde her iki distal vida) çi-

viyi yakalamad›¤› saptand›. K›r›k hatt›n›n kilit vidala-

r›na yak›n oldu¤u olgularda skopi ve k›lavuz kullan›-

larak kilit vidalar› yerlefltirildi. Ortalama 36 dk süren

bu ifllemin, free-hand uygulamalardaki ortalama 25

dk süreyle k›yasland›¤›nda oldukça uzun oldu¤u ve

daha fazla skopi kullan›ld›¤› belirlendi. Altm›fl dört

olgunun 35’inde bu sorunun yaflanmas›, distal k›lavuz

sistemleri ile distal kilitleme yapmaya çal›flman›n s›-

k›nt›lar›n› ortaya koymaktad›r. K›lavuz kullan›larak

distal kilitleme yap›lmaya çal›fl›l›rken, bir olguda kor-

teksteki çok say›da deli¤e ba¤l› suprakondiler femur

k›r›¤› olufltu. ‹ki olguda ise takip röntgenlerinde her

iki distal kilit vidas›n›n da çiviyi yakalamad›¤› belir-

lendi. Tüm bu sorunlar, distal kilit vidalar› için k›la-

vuz sistemi bulunan çivilerin bu amaçlar›n› tam ola-

rak yerine getiremediklerini ortaya koymaktad›r. 

Kapal› intramedüller çivileme di¤er tedavi yön-

temleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda pek çok avantaja sahip-

tir ve kemi¤in h›zla rejenerasyonu ve k›r›¤›n kayna-

mas›n› sa¤lar.[ 6 - 8 ] K›r›k hatt›n›n aç›lmas›, bozulmufl

olan medüller dolafl›m›n yan›nda, intramedüller çivi-

lerle tesbitte kaynamada önemli olan periosteal dola-

fl›m›n bozulmas›na neden olur.[ 6 , 8 ] ‹ntramedüller çiviyi

kapal› olarak uygulamak ise deneyim ve ekipman›n

yeterli olmas›yla yak›n iliflkilidir. Çal›flmaya dahil

edilen hastalar›m›zda önceki implant›n ç›kar›lmas›

için 12 olguda, konvansiyonel k›r›k masas›n›n s›n›rla-

malar› nedeniyle ilk üç denemede k›lavuzun distale

geçmesindeki sorunlardan dolay› 12 olguda, skopinin

bozuk olmas›ndan dolay› iki olguda, medial girifle

ba¤l› olarak geliflen proksimal femur k›r›¤› nedeniyle

bir olguda ve çivi yar›¤›na kemik fragman s›k›flmas›

nedeniyle bir olguda olmak üzere toplam 28 femurda

(%29.8) k›r›k hatt› aç›larak tespit sa¤land›. 

Femur k›r›¤›n›n intramedüller çivi ile tedavisinde

s›k karfl›lafl›lan bir di¤er sorun da enfeksiyondur.

Kempf ve ark.[7] ve Klemm ve Borner[9] enfeksiyon

oran›n› s›ras›yla %2.1 ve %2.6 olarak bildirmifller-

dir. Kapal› k›r›klar ve kapal› teknik uygulanan k›r›k-

larda ise enfeksiyon oran› 0’a yak›n olarak bildiril-

mifltir.[1,3,6,10-14] Çal›flmam›zda, bir k›sm›nda k›r›k hatt›-

n› açarak (28 femur) tesbit sa¤lad›¤›m›z olgular›n al-

t›s›nda (4’ü çivi girifl yeri, 2’si k›r›k hatt›) yara yerin-

de drenaj saptand›. K›r›k hatt› aç›lmadan çivileme

yap›lan dört olgunun birinde kültürde üreme saptan-

d› ve bu olgu debridman ve antibiyotik tedavisi ile

sorunsuz iyileflti. Aç›k k›r›kl› Gustilo II olarak s›n›f-

land›r›lan bir olguda enfeksiyon erken debridman ve

antibiyoterapi ile tedavi edilirken, Gustilo III aç›k

k›r›kl› bir olguda ise osteomyelit geliflti. Serimizde-

ki enfeksiyon oran› kapal› k›r›klar için %0, aç›k k›-

r›klar için %10 bulundu. 

Brumback ve ark.[15] aç›k k›r›klarda acil çivileme-

nin, aç›k k›r›k tedavisi ve bunu takiben yap›lan ge-

cikmifl çivilemeye olan üstünlü¤ünü belirtmifllerdir.

Gustilo I, Gustilo II ve Gustilo III-A k›r›klar›n kapa-

l› k›r›klar gibi tedavi edilebilece¤i bildirilmifltir.[15,16]

fiekil 3. K›r›k hatt›nda varus deformitesi.



Olgu say›s› aç›s›ndan küçük say›labilecek bu çal›fl-

mada, 10 aç›k k›r›ktan, birinde (Gustilo III) osteom-

yelit görülmesi ve di¤erlerinde k›r›k iyileflmesinin

sa¤lanmas›, Gustilo I ve Gustilo II k›r›klarda acil

flartlarda, kilitli intramedüller çivilemenin seçilebile-

ce¤ini ancak Gustilo III olgularda ise dikkatli davra-

n›lmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Kilitli intramedüller çiviler klasik intramedüller

çivilere göre daha rijit olduklar›ndan, bunlar medül-

ler kanal›n aks›na uygun olarak piriform fossadan

y e r l e fl t i r i l m e l i d i r.[5] Çivinin proksimalde uygunsuz

yerleflimine ba¤l› femur boyun k›r›¤› oran›n› Simo-

nian ve ark.[4] %1.2, Wiss ve ark.[10] %0.9, Christie ve

ark.[11] %2.5 olarak bildirmifllerdir. Bizim bir olgu-

muzda (%1.1) çivi girifl yerinin anterior ve mediale

yerleflimine ba¤l› olarak, proksimal femurda k›r›k

hatt›ndan küçük trokantere kadar önden kapak flek-

linde k›r›k olufltu¤u görüldü.

Ameliyat s›ras›nda çiviyi yerlefltirirken, özellikle

çivi distal fragmana geçerken, girifl yerinin uygun-

suzlu¤una ba¤l› makaslama kuvvetlerine ya da ser-

best kortikal fragmanlar›n distal fragman›n medulla-

s›na girerek çiviye engel oluflturmas›na ba¤l› femur

k›r›¤› oluflabilir.[2,7,17,18] Çal›flmam›z süresince çivinin

laterale yak›n yerleflimine ba¤l› olarak iki olguda, çi-

vi yar›¤›na kemik s›k›flmas›na ba¤l› olarak da bir ol-

mak üzere üç olguda (%3.2) k›r›k hatt›nda parçalan-

ma saptanm›fl, ancak takipte kaynama ve malunion

aç›s›ndan sorun oluflturmam›flt›r.

‹ntramedüller kilitli çivilerin uygulanmas›nda en

s›k karfl›lafl›lan sorunun malunion oldu¤u belirtil-

mektedir. Kempf ve ark.[7] olgular›n 21.1’inde, özel-

likle proksimalde olmak üzere, 10 derece ve alt›nda

varus deformitesi bildirmifllerdir. Ayn› oran›, Wiss

ve ark. [10] %14, Klemm ve Borner[9] %3, Sojbjerg ve

ark.[12] %22.5 olarak bildirmifllerdir. Çal›flmam›z sü-

resince toplam befl tespitte (%5.3) k›r›k hatt›nda 10

derecenin üzerinde varus deformitesi saptand›. Dört

femurda, girifl yerinin uygunsuzlu¤una ba¤l› olarak

proksimal, bir femurda ise distal olmak üzere toplam

befl femurda kilitleme s›ras›nda teknik hataya ba¤l›

varus deformitesi belirlendi. Befl olguda (4 proksi-

mal, 1 distal) varus deformitesine, üç olguda dina-

mik çivileme sonras› oluflan kollapsa, parçal› k›r›¤a

sahip üç olguda da ameliyat s›ras›nda uygun femur

uzunlu¤unun sa¤lanamamas›na ba¤l› olmak üzere

toplam 11 femurda (%11.7) ortalama 1.3 cm (da¤›-

l›m 1-3.5 cm) aras›nda k›sal›k saptand›.

Femur k›r›klar›n›n intramedüller kilitlenmeli çi-

vilerle tedavisi, kaynama yoklu¤unun en az görüldü-

¤ü yöntem olmas›na karfl›n literatürde %0-7.6 ara-

s›nda de¤iflen oranlarda psödoartroz bildirilmekte-

dir.[7,9-12,16] Olgular›m›z›n dördünde (%4.3) psödoart-

roz saptand›. Bu oran›n literatür verileriyle uyumlu

oldu¤u görüldü. 

Proksimal uyluk a¤r›l› olgular psödoartroz aç›-

s›ndan risk oluflturdu¤undan daha s›k takip edilmeli-

dir.[1,9,10] Proksimal uyluk a¤r›s› saptanan befl olgunun

dördünde psödoartroz (3 dinamik, 1 statik çivileme)

saptand›. Dinamik çivileme yap›lan beflinci olguda

ise kaynama ile proksimal uyluk a¤r›s›n›n ortadan

kalkt›¤› görüldü. Bu olgular›n dördünde dinamik çi-

vileme yap›lmas›, statik çivileme yap›lan olguda ise

kullan›lan çivi çap›n›n medullaya göre küçük olma-

s› nedeniyle, a¤r›n›n k›r›k hatt›nda oluflan harekete

ba¤l› oldu¤u düflünüldü. 

Geçmiflte, parçal› k›r›klarda kaynama dokusu

röntgenlerde görülmeden yüklenmeye izin verilme-

sinin çivi k›r›lmas›na neden olaca¤› düflünülmektey-

di.[5] Günümüzde parsiyel, hatta tam yük verilmesi-

nin sorun yaratmayaca¤›n› bildiren çal›flmalar var-

d›r.[19] Yüklenme ile rehabilitasyon ve kaynaman›n

h›zland›¤› düflünülmektedir.[5,19] Biz de son üç y›lda-

ki 63 uygulamam›z›n 60’›nda çiviyi statik olarak

yerlefltirerek, vücut a¤›rl›¤›n›n %20-25’i kadar par-

siyel yük verdi¤imiz olgularda, bir proksimal ve iki

distal kilit vidas› olmak üzere üç olguda vida k›r›l-

mas› ve bir olguda kontrolsüz yük vermeye ba¤l› çi-

vi k›r›lmas› saptad›k. Kilit vidalar›n›n k›r›ld›¤› olgu-

larda 1 cm’nin alt›nda k›sal›k ile iyileflme sa¤land›.

Çivinin k›r›ld›¤› olgu ise yeni bir kilitli çivi ile teda-

vi edilerek kaynama sa¤land›. 

Karfl›lafl›lan di¤er bir sorun da distal kilit vidas›-

n›n k›sa olmas› ve boflalmas›d›r. Browner,[5] seçile-

cek kilit vidas›n›n ince metafizyel kemikte uygun

kavrama sa¤lamak için femur çap›ndan 0.5 cm daha

uzun olmas› gerekti¤ini, aksi halde çivinin geriye

kaçarak boflalabilece¤ini bildirmifltir. Sim ve Hoc-

ker[20] taraf›ndan bu sorun %10.2 olarak bildirilmifl-

tir. Bizim de bir olgumuzda (%1.1) distal kilitin kar-

fl› korteksi yeterli yakalamamas›na ba¤l› olarak iki

vidan›n takipte boflald›¤› saptanm›fl ve 1 cm k›sal›k

ile kaynama elde edilmifltir.

Kullan›lan çivinin ve tesbit vidalar›n›n uzun ol-

mas›na ba¤l› olarak geliflebilen distalde irritasyon ve

bursite literatürde fazla yer verilmemifltir. Sim ve

423Ürgüden ve ark. Femur k›r›klar›n›n kilitli intramedüller çivi ile tedavisinde karfl›lafl›lan sorunlar
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H o c k e r,[ 2 0 ] distal vidalar›n uzun olmas› s›kl›¤›n›

%16.1 olarak belirtmifllerdir. Browner,[5] distal vida-

ya ba¤l› problemden bahsetmifl ancak belirli bir oran

bildirmemifltir. Çal›flmam›zda ise ameliyat sonras›n-

da en s›k karfl›lafl›lan sorun olarak 18 olguda

(%19.1) distal tespit vidas›n›n uzunlu¤u ve medial-

deki irritasyonuna ba¤l› a¤r› görüldü. Rehabilitas-

yonda ve diz hareket aç›kl›¤›n›n elde edilmesinde

sorun yaflanan dört olguda en distalde rahats›zl›k

oluflturan vida ç›kar›larak sorun giderilmifl, di¤er ol-

gulara müdahale edilmemifltir.

Sim ve Hocker,[ 2 0 ] olgular›n %29.6’s›nda proksi-

maldeki çiviyi standarttan daha uzun bulmufllard›r; biz

dokuz olguda (%9.6) proksimalde çivinin uzun oldu-

¤unu gözledik. Bunlar›n beflinde (%5.3) bu duruma

ba¤l› olarak myozit ve a¤r›l› bursit, bir olguda (%1.1)

proksimal vidan›n lateralde ç›k›nt›l› olmas›ndan dola-

y› irritasyon geliflti. Bu sorunun s›kl›¤› (%9.6) Sim ve

H o c k e r’ i n[ 2 0 ] bildirdikleri orandan daha düflük olmakla

birlikte, ameliyat öncesi dikkatli planlama ve özenli

cerrahi teknik ile bu oran›n daha da düflece¤i aç›kt›r. 

Femur k›r›klar›n›n intramedüller kilitli çivilenme-

sinde baflar› oran›n› düflüren ameliyat içi ve sonras› di-

¤er sorunlar, uygulanan traksiyona ve hastan›n pozis-

yonuna ba¤l› olarak nadir de olsa geliflebilen pudendal

ve siyatik sinir paralizisi, kompartman sendromu ve

çivi proksimalinde orta ve afl›r› derecedeki heterotopik

o s s i f i k a s y o n d u r.[ 11 , 1 7 , 2 1 ] Çal›flmam›zda hiçbir olguda bu

sorunlarla karfl›lafl›lmad›. Afl›r› traksiyon sonucu olu-

flabilecek sorunlarla karfl›laflmamam›z› olgular›n flart-

lar›n elverdi¤i en k›sa sürede ameliyata al›nmas›na,

acil flartlarda ameliyat edilemeyen olgularda ameliyat

öncesi yeterli traksiyon uygulanmas›na ve ameliyat

içinde k›lavuzun geçirilmesinde zorluk yaflanan olgu-

larda k›r›k hatt›n›n aç›lmas›na ba¤l›yoruz.

Sonuç olarak, femurun basit ve parçal› k›r›klar›-

n›n kilitli intramedüller çiviler ile sorunsuz ve

komplikasyonsuz tedavisinde en önemli kriterler

ameliyat öncesi dikkatli planlama, uygun implant

seçimi ve özenli cerrahi tekniktir.
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