
Günümüzde, teknolojik geliflmelerin getirdi¤i aktif

yaflam, trafik ve ifl kazalar›n› büyük ölçüde art›rm›flt›r.

Bu kazalar, hem hasta hem de toplum aç›s›ndan fizik-

sel, ruhsal ve sosyal sorunlara yol açmaktad›r.[ 1 ]

Femur cisim k›r›klar›, oldukça s›k görülen (%8) ve

iskelet sisteminin bütünlü¤ünü bozan durumlard›r. ‹yi

tedavi edilmedi¤inde mortalite, uzam›fl morbidite ve sa-

katl›kla sonuçlanabilirler.[ 1 - 3 ] Bu k›r›klar›n oluflumu, pa-

tolojik durumlar d›fl›nda yüksek enerji gerektirir. Aç›k

yara, ya¤ embolisi, akut respiratuar distres sendromu

(ARDS) veya birden fazla organ yetersizlikleri ile yafla-

m› tehdit edebilir, hatta ölümle sonuçlanabilirler.[ 1 , 2 ]
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Ob je c t i v e s : Fractures of the femoral shaft are one of the most

common fractures and may result in extensive disability, pro-

longed morbidity, or mortality unless appropriate treatment is

applied. There are several treatment alternatives. In this study,

we evaluated early results of interlocking intramedullary nail-

ing in patients with femoral shaft fractures.

Methods: Femoral fractures of 42 patients (34 males, 8

females; mean age 32 years; range 16 to 67 years) were

treated with interlocking intramedullary nailing. The

mean follow-up was 14.4 months (range 8 to 32 months).

Radiologic and clinical results were evaluated.

Re sults: Union was obtained in all but one patient within

a mean duration of 18.2 weeks. Discrepancy of leg length

was measured as 10 mm in six patients, and 25 mm in one

patient. One patient (2.38%) developed deep infection.

Knee flexion was more than 120° in 95.23%. According

to Thoresen’s criteria, the results were excellent and good

in 89% of patients.

Conclusion: Interlocking intramedullary nailing proved

an acceptable alternative in the treatment of femoral shaft

fractures.

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

fracture fixation, intramedullary/methods.

Amaç: Femur cisim k›r›klar› travmatolojide en s›k karfl›-

lafl›lan k›r›klardan biridir. ‹yi tedavi edilmedi¤inde morta-

lite, uzam›fl morbitide ve sakatl›kla sonuçlanabilen bu k›-

r›klar›n tedavisinde de¤iflik seçenekler bulunmaktad›r. Bu

çal›flmada kilitli intramedüller çivileme uygulad›¤›m›z

hastalar›n erken dönem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Eriflkin yafl grubundaki 42 hastan›n (34

erkek, 8 kad›n; ort. yafl 32; da¤›l›m 16-67) femur cisim k›-

r›¤›, kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edildi. Ortala-

ma takip süresi 14.4 ay (da¤›l›m 8-32 ay) idi. Son kontrol-

lerde hastalar klinik ve radyolojik olarak de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Olgular›n biri d›fl›nda hepsinde ortalama 18.2

haftada kaynama elde edildi. Alt› hastada 10 mm, bir has-

tada 25 mm’lik k›sal›k geliflti. Bir hastada (%2.38) derin

enfeksiyon gözlendi. K›rk hastada (%95.23) diz fleksiyo-

nunun 120° ve üzerinde oldu¤u görüldü. Thoresen ölçüt-

lerine göre olgular›n %89’unda çok iyi veya iyi sonuç

elde edildi.

Ç›kar›mlar: Eriflkin yafltaki hastalarda, femur cisim k›r›-

¤› tedavisinde kilitli intramedüller çivilemenin iyi bir al-

ternatif oldu¤u sonucuna var›ld›. 
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Femur cisim k›r›¤› tedavisindeki esas amac›m›z,

anatomik bütünlü¤ün ve erken fonksiyonel geri dö-

nüflün sa¤lanmas›d›r. Klasik osteosentez yöntemleri,

özellikle rotasyonel stabiliteyi sa¤lamakta yetersiz

kalmaktad›r. Parçal› bir k›r›kta internal fiksasyon

için kullan›lan implant, k›salmay›, aç›lanmay› ve ro-

tasyonu kontrol ederek, stabiliteyi sa¤lamal›d›r. Ay-

r›ca kompresif yüklerin k›r›k yüzeyi ile etkileflimine

izin vermelidir. Bu etkileflim tam ve h›zl› kaynama

aç›s›ndan gerekli ve istenen bir özelliktir.[4,5] Bu özel-

liklere göre Küntcher taraf›ndan tasarlanan intrame-

düller çiviler daha sonra Brumback ve ark. [3] taraf›n-

dan gelifltirilmifltir. Küntcher’in klasik çivilerinin,

stabil olmayan k›r›klarda yeterli tespit yapamamas›

ve tespit sonras› komplikasyonlar geliflmesi, araflt›r-

mac›lar› kilitli intramedüller çivileme sistemlerine

yöneltmifltir.

‹ntramedüller çivileme, di¤er tedavi yöntemleri

aras›nda en güvenilir olan›d›r.[2] Bu çal›flmada femur

cisim k›r›klar›n›n tedavisinde en son gelifltirilen ki-

litli intramedüller çivilemenin endikasyonlar›, ame-

liyat tekni¤i ve sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klini¤i’ne, Nisan 1996 ile Aral›k 1998

tarihleri aras›nda femur cisim k›r›¤› nedeniyle bafl-

vuran ve kilitli intramedüller çivi ile tedavi edilen 42

hasta (34 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 32; da¤›l›m 16-67)

çal›flma kapsam›na al›nd›. ‹ki tarafl› femur k›r›¤› bu-

lunan dört hastan›n, baflka yöntemlerle tedavi edilen

ekstremiteleri çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Takip süreleri 8

ile 32 ay aras›nda de¤iflen hastalar›n 20’s i n d e

(%47.61) sol, 22’sinde (%52.39) sa¤ femur k›r›¤›

vard›. Trokanter minordan adduktor tuberküle kadar

uzanan cisim bölgesinde, k›r›k yerleflimleri alt› olgu-

da (%14.29) proksimal, 30 olguda (%71.42) orta ci-

sim, alt› olguda da (%14.29) distal bölge olarak gö-

rüldü.

Femur k›r›¤› 30 olguda (%71.42) trafik kazas›,

alt› olguda (%14.29) yüksekten düflme, iki olguda

(%4.76) ateflli silah yaralanmas›, dört olguda da

(%9.52) ifl kazas› sonucu oluflmufltu. 

Hastalar›n hemen hepsinde etyolojik neden yük-

sek enerjili yaralanma idi. Ateflli silah yaralanmalar›

bölgemizde oldukça s›k karfl›lafl›ld›¤› halde, büyük

bir k›sm› çal›flma d›fl› kalm›flt›. Olgular›n ikisinde10

y›ld›r hipertansiyon ve birinde aterosklerotik kalp

hastal›¤› vard›. Di¤er olgularda önemli bir sistemik

hastal›¤a rastlanmad›. Dört hasta, daha önce baflka

merkezlerde veya klini¤imizde di¤er yöntemlerle te-

davi edilmeye çal›fl›ld›ktan sonra k›r›k komplikas-

yonlar› ile tekrar baflvurmufllard›.

Hastalar›n 22’sinde (%52.38) izole femur k›r›¤›;

20’sinde (%47.62) femur cisim k›r›¤› yan› s›ra ayn›

travma ile oluflmufl baflka bir k›r›k ve/veya sistemik

yaralanma vard›. Efllik eden sorunlar, dört olguda

gö¤üs travmas›, dördünde kafa travmas›, ikisinde

künt bat›n yaralanmas›, 10’unda birden fazla k›r›k

fleklindeydi. Ayr›ca, bir hastada posterior kalça ç›k›-

¤›, bir hastada ekstraperitonal mesane y›rt›¤› belir-

lendi. 

Klinik tan›da öncelikle basit ön-arka ve yan gra-

filer kullan›ld›. K›r›¤›n d›fl ortamla iliflkisinde Gus-

tillo-Anderson s›n›flamas›,[6] gerek endikasyon ge-

rekse sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde, femur cis-

minde parçalanman›n esas al›nd›¤› Winquist-Hansen

s›n›flamas›[7] tercih edildi. Bu s›n›fland›rmaya göre

24 hastada (%57.15) tip I, alt› hastada (%14.28) tip

II, sekiz hastada (%19.04) tip III, dört hastada

(%9.52) tip IV k›r›k vard›. 

K›r›klar›n d›fl ortamla iliflkilerini de¤erlendirdi¤i-

mizde, 32 hastada (%76.19) kapal› k›r›k, dört hasta-

da (%9.52) tip I aç›k k›r›k, iki hastada (%4.76) tip II,

dört hastada (%9.52) tip 3A aç›k k›r›k oldu¤u görül-

dü. 

Hastalar›m›zda, öncelikle yaflam› tehlikeye düflü-

ren patolojiler üzerinde duruldu. ‹zole femur k›r›kl›

hastalarda k›r›k kapal› ise yaln›zca iskelet traksiyo-

nu uyguland›. Analjezik–antienflamatuvar tedaviye

bafllanarak klini¤e al›nd›. Aç›k k›r›kl› hastalara ise,

acil ameliyathanesi koflullar›nda yara debridman› ve

izotonikli bol y›kama, antibiyoterapi ve tetanoz pro-

filaksisi ile yaklafl›ld›. Ayr›ca, düzenli olarak en az

10 gün boyunca, düflük molekül a¤›rl›kl› heparin ile

antitrombotik tedavi uyguland›. Debridman ve iri-

gasyon sonras› eksternal fiksatör uygulanan tip III

aç›k k›r›kl› hastalar çal›flma grubuna al›nmad›.

Ameliyat öncesi haz›rl›k döneminde düzenli in-

celemelerin yan› s›ra, her iki femur, kalça ve diz gö-

rülecek flekilde iki yönlü radyografiler çekildi. Bir

metreden çekilen sa¤lam uyluk grafilerinde, trokan-

ter major ve lateral kondil aras› ölçülerek çivi boyu

ve medüller kanal›n geniflli¤i hakk›nda önbilgi edi-

nildi. Ameliyat s›ras›nda, en az 4 cm boyunda, me-



düller geniflli¤in 2 mm alt›nda ve üstündeki çiviler

haz›r tutuldu.

Tüm olgularda ameliyat s›ras›nda k›r›k fragman-

lar için s›n›rl› aç›k redüksiyon uyguland›. K›r›k böl-

gesi üzerinde lateralde yaklafl›k 4-6 cm’lik cilt kesi-

si kullan›ld›. Proksimal ve distal fragmanlar rod ile

ölçülerek, çivi boyu kontrol edildi. En son kullan›lan

oyucunun bir numara küçü¤ü çivi boyu olarak tercih

edildi. 

Distal vidalamada “free hand” tekni¤i kullan›ld›.

Winquist-Hansen s›n›flamas›na göre stabil kabul edi-

len tip I ve tip II k›r›klarda, distalde tek vida genelde

yeterli görüldü. Stabil kabul edilmeyen tip III ve tip IV

k›r›klarda ise distale çift vidalama uyguland›. 

Tel serklaj kullan›lmas›n› gerektiren k›r›k tipi ile

karfl›lafl›lmad›. Fragmanlar›n beslenmesini bozma-

mak için ek giriflimlerden olabildi¤ince kaç›n›ld›.

Hastalar›n hiçbirine kemik grefti uygulanmad›. S›-

n›rl› aç›k redüksiyon yap›lan olgularda, kanal›n

oyulmas› s›ras›nda gelen medüller içerik, osteoin-

düktif etki yapabilece¤i düflüncesiyle k›r›k bölgesine

b›rak›ld›. Aspiratif dren yerlefltirilerek yaralar kapa-

t›ld›. 

Kapal› k›r›klarda, antibiyotik kullan›m› 48 saat

sürdü. Tüm aç›k k›r›klarda, acil cerrahi yara debrid-

man› ve irigasyon sonras› yedi gün süreyle antibiyo-

tik uyguland›. Gram-pozitif, gram-negatif ve anaero-

bik mikroorganizmalara etkili antibiyotik kombinas-

yonlar› tercih edildi. Kapal› k›r›klarda antibiyotik

uygulanmad›. ‹kinci gün drenler çekildi ve pansu-

man yap›ld›. Ayr›ca, izometrik kuadriseps egzersiz-

lerine baflland›. Tolere edebilen hastalara hemen, di-

¤erlerine ise iki-üç gün içinde, klini¤imiz fizyotera-

pisti eflli¤inde pasif kalça ve diz hareketleri uygulan-

d›. Hastalar, 90° diz fleksiyonuna ulaflt›ktan sonra,

dikifllerini 13. gün ald›rmak üzere, ev egzersiz prog-

ram› ile taburcu edildi. 

Hastalar ilk alt› ay boyunca ayda bir, sonras›nda

üç ayda bir olmak üzere kontrollere ça¤r›ld›. Kont-

rollerde diz hareket aç›kl›¤› ve rotasyonel deformite

de¤erlendirildi. Radyolojik olarak kaynama durumu

ve redüksiyonun devaml›l›¤› kontrol edildi. 

Sonuçlar

Ortalama izlem süresi 14.4 ay idi (da¤›l›m 8-32

ay). Enfeksiyon yüzünden baflvuran ve yaklafl›k se-

kiz ay takip etti¤imiz bir olgu d›fl›nda, ameliyat son-

ras› hastanede kalma süresi üç ile yedi gün aras›nda

de¤iflmekteydi.

Son kontrollerine gelen hastalar›n klinik de¤er-

lendirmelerinde ameliyat ile ilgili subjektif flikayet-

leri dinlendi; diz hareket aç›kl›¤› ölçüldü; k›sal›k ge-

liflimi ve rotasyonel deformiteleri de¤erlendirilerek,

sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›ld›. 

Radyolojik de¤erlendirmede ise kaynama derece-

si, k›r›k hatt›nda bütünlük, redüksiyonun devaml›l›¤›,

her iki femur uzunlu¤u, heterotopik kemik geliflimi ve

afl›r› kallus dokusu geliflimi araflt›r›ld› (fiekil 1). 

Biri d›fl›nda tüm olgularda kaynama sa¤land›. Orta-

lama kaynama süresi 18.22 hafta (da¤›l›m 8-36 hafta)

bulundu. K›r›k bölgesinde a¤r› olmamas› ve radyolo-

jik olarak kallus köprüsü oluflumu kaynama lehine yo-

rumland›. Ortalama kaynama süresi, aç›k dinamik çi-

vileme ile tedavi edilen olgularda 18.18 hafta (da¤›l›m

8-32 hafta); aç›k statik çivileme ile ameliyat edilenler-

de ise 18.9 hafta (da¤›l›m 10-36 hafta) idi. 

Ortalama kaynama süresi, parçalanman›n, femur

cisim çap›n›n %50’sinden küçük oldu¤u Winquist

tip I ve II k›r›¤› bulunan 30 hastada (%71.42) 17.6

hafta (da¤›l›m 8-32 hafta), %50’sinden büyük oldu-

¤u tip III ve IV k›r›¤› olan 12 hastada (%28.57) ise

19.8 hafta (da¤›l›m 10-36 hafta) bulundu.

Ameliyat sonras› diz fleksiyonu 30 hastada 90° ile

120° aras›nda; 10 hastada 120 dereceden fazla, dört

hastada ise 90 derecenin alt›nda ölçüldü. Fleksiyon k›-

s›tl›l›¤› olan bir hastaya kafa travmas›, bir di¤erine ay-

n› taraftaki ayr›lmam›fl asetabulum k›r›¤› nedeniyle er-

ken hareket verilemedi. Erken hareket veremedi¤imiz

ve diz fleksiyon k›s›tl›l›¤› olan hastalar›n birinde ayn›

taraf boyun k›r›¤› ameliyat s›ras›nda fark edildi ve vi-

daland›. On üç ay önce baflka bir tedavi kurumunda fe-

mur cisim k›r›¤›na plakla osteosentez uygulanm›fl ve

materyal yetmezli¤iyle birlikte psödoartroz ile klini¤i-

mize baflvuran bir di¤er hastan›n ipsilateral dizinde, la-

teral kompartmanda osteoartroz geliflimi vard›.

Alt› hastada 10 mm, birinde 25 mm k›sal›k gelifl-

ti. Bu hastalar›n ikisinde Winquist tip IV aç›k k›r›k

vard›. Bir hasta, kaynama elde edilemeden takibi-

mizden ç›kt›. Di¤er hastaya ise tabanl›k d›fl›nda her-

hangi bir tedavi uygulanmad›.

K›r›k iyileflmesi sonras› yap›lan rotasyonel defor-

mite ölçümlerinde, bir hastada (%2.38) 10° internal

rotasyon, dört hastada (%8.52) 15° eksternal rotas-
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yon, iki hastada (%4.76) 10 dereceden az olmak üze-

re varus deformitesi bulundu. ‹nternal ya da ekster-

nal deformiteler, goniyometre ile hasta “prone” po-

zisyonunda ve diz 90° fleksiyonda iken ölçüldü. Kü-

çük çapl› ve distal kilidin uygulanmad›¤› olgularda,

ameliyat sonras› eksternal rotasyon deformitesini ve

k›sal›k geliflimini önlemek için, traksiyon uyguland›.

Distal vida kullan›lmayan bir olgunun radyografile-

ri fiekil 2’de verildi.  Alt› hastada (%14.2) yüzeyel,

birinde (%2.38) derin enfeksiyon geliflti. Yüzeyel

enfeksiyonlar, lokal yara bak›m› ve parenteral anti-

biyotik kullan›m› ile kontrol alt›na al›nd›. Yaln›zca

bir olgunun kültüründe gram-negatif basil üretilebil-

di ve kontaminasyon olarak yorumland›. Tip III aç›k

k›r›¤› olan ve ameliyat sonras› 12. günde baflka bir

merkezden merkezimize yönlendirilen bir hastada

fiekil 1. Femur cisim k›r›¤› olan bir olgunun ( a ) ameliyat öncesi ve (b, c) a m e-
liyat sonras› radyografileri. ( d ) Afl›r› kallus dokusu geliflimi gösteren
transvers k›r›kl› olgunun geç ameliyat sonras› radyografisi. 

(a) (b)

(c) (d)
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derin enfeksiyon geliflti. ‹lk ameliyattan sonra çivi

ç›kar›l›p eksternal fiksatöre geçilen ve genifl bir deb-

ridmanla beraber aç›k yara bak›m› uygulanan hasta

son kontrole gelmeyerek takibimizden ç›kt›. 

Dinamik çivileme uygulanan hastalara, mobili-

zasyonu baflarabilece¤imiz en erken süreye; statik

çivilenen hastalara ise radyolojik ve klinik kayna-

ma bulgular› elde edilene kadar tam yük verdiril-

medi. 

Hastalar›m›z›n hiçbirinde nörolojik ya da vaskü-

ler bir patoloji geliflmedi. Sonuçlar Thoresen ölçüt-

lerine[8] göre de¤erlendirildi (Tablo 1). 

fiekil 2. Statik çivileme uygulad›¤›m›z segmenter k›r›kl› bir olgunun ( a ) a m e-
liyat öncesi ve ( b ) ameliyat sonras› grafileri.

Tablo 1. Sonuçlar› de¤erlendirmede kullan›lan Thoresen kriterleri

Sonuçlar Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Femur aks bozuklu¤u (derece)

Varus-valgus 5 5 10 >10

‹nternal rotasyon 5 10 15 >15 

Eksternal rotasyon 10 15 20 >20

Femurda k›salma (cm) 1 2 3 >3

Diz hareket aç›kl›¤› (derece) 

Fleksiyon >120 120 90 >90 

Ekstansiyon kayb› 5 10 15 >15

A¤r› veya flifllik Yok Hafif Önemli fiiddetli

(a) (b)
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Tart›flma

Alt ekstremite yaralanmalar›nda morbidite ve

mortalitenin en s›k karfl›lafl›lan nedeni olan femur ci-

sim k›r›klar›, yüksek enerjili travmalarla oluflur.[1,9,10]

Genç eriflkinlerde, 16-37 yafllar› aras›nda daha çok

görülmektedir.[11] Çal›flmam›zda yafl ortalamas› 32

bulundu. Bu durum, genç hastalardaki aktif yaflam

ve travma ile karfl›laflma s›kl›¤›na ba¤land›. 

Femur cisim k›r›klar›n›n ameliyats›z tedavisinde,

hastanede kalma süresinin uzamas›, artan maliyet,

k›sal›k, kötü ve/veya gecikmifl kaynama ve eklem

sertli¤i gibi pek çok istenmeyen sonuç görülmekte-

dir.[1,12] Bu yüzden traksiyon, günümüzde alt ekstre-

mite yaralanmas› olan hastalar›n tafl›nmas› için kul-

lan›lmaktad›r.

Bir eksternal destek cihaz› olan breys, kilitsiz int-

ramedüller çivilere benzer biçimde, internal fiksas-

yon yetersizli¤inde, redüksiyon kayb›na yol açabile-

cek torsiyonel yükü nötralize etmek amac›yla, s›n›r-

lay›c› olarak kullan›l›r.[13] En iyi olgu gruplar›nda bi-

le görülen 1-1.5 cm k›sal›k, 5-10° varus aç›lanmas›,

dizin medial kompartman›nda afl›r› yüklenme ve

kozmetik deformite, hareket k›s›tl›l›¤› gibi nedenler-

le yayg›nl›¤› y›llar önce azalm›flt›r.

Cerrahi tekniklerden eksternal fiksatörün, komp-

leks femur cisim k›r›¤›nda yeterli fiksasyon ve stabi-

lizasyon sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[10] Kapal› femur ci-

sim k›r›klar›nda kullan›lan kilitli intramedüller çivi

ve eksternal fiksatör aras›nda yap›lan karfl›laflt›rmal›

bir çal›flmada, intramedüller teknikle klinik sonuç-

larda belirgin bir üstünlük ortaya ç›km›flt›r.[1] Ayn›

çal›flmada çivi dibi enfeksiyonu ve diz sertli¤i, eks-

ternal fiksatör uygulanan grupta yüksek oranda bu-

lunmufltur.[1] Bugün, femur cisim k›r›klar›nda ekster-

nal fiksatörün en önemli endikasyonlar› tip III aç›k

yaralanmalar, uzam›fl anestezi süresini tolere edeme-

yecek durumdaki birden çok yaralanmal› hastalar ve

kapal› femur k›r›¤› ile birlikte damar yaralanmas›

olan hastalard›r. Femur kapal› cisim k›r›¤› tedavisin-

de intramedüller çivileme, k›r›kta iyileflme sa¤lama-

s› ve klinik sonuçlar›n›n üstünlü¤ü nedeniyle ekster-

nal fiksatörün yerine kullan›l›r.[1]

Bir di¤er cerrahi yöntem olan plaklama ile femur-

da uzunluk ve anatomik aks›n sa¤lanmas› olanakl›d›r.

Ancak, hastalar›n %20-30’unda, kuadriseps kas›nda

afl›r› skar dokusuna ba¤l› diz hareket kayb› geliflmek-

te ve fiksasyon yetersizli¤i yüzünden olgular›n %5-

10’unda ikinci bir ameliyat gerekmektedir.[ 1 4 , 1 5 ] M a-

gerl ve ark.[ 1 4 ] %3, Ruedi ve Luscher[15] %9 oranlar›n-

da, plak uygulamas›n›n ard›ndan yeniden k›r›lma ge-

liflti¤ini bildirmifllerdir. Kilitli intramedüller çivileme-

de, yeniden k›r›k son derece az, s›kl›kla da erken çivi

ç›kar›lan olgularda görülen bir durumdur. 

Plakla osteosentez uygulamas›nda enfeksiyon

oranlar›, kapal› çivileme ya da konservatif tedavi

yöntemlerine göre daha yüksektir.[ 1 6 ] P l a k l a m a d a

korteksin en az›ndan k›smi devitalizasyonu kaç›n›l-

mazd›r. Kilitli intramedüller çiviler, femur uzunluk

ve rotasyonunu, doku devitalizasyon riski olmadan

daha iyi kontrol edebilmekte; kuadriseps skar›, kan

kayb› ve enfeksiyon, plaklamaya göre daha az görül-

mektedir. Aç›k redüksiyon ve plakla osteosentezin,

intramedüller kapal› çivilemeye göre tek avantaj›,

kapsaml› ameliyathane ekipman› ve radyoloji perso-

neli gerektirmemesidir.

Femur cisminin düz tubüler yap›s›, intramedüller

fiksasyon için oldukça uygundur. Plak ve eksternal

fiksatör gibi internal ve eksternal araçlarla karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda intramedüller çiviler, vücut hareket merke-

zine daha yak›nd›r ve daha az yük tafl›r. Bu mekanik

özelli¤in çeflitli faydalar› vard›r. Birincisi, intramedül-

ler çiviye plaktan daha az yük biner, yetersizlik ve

y o rgunluk daha azd›r. ‹kincisi, k›r›k kallusu, artan

yüklenme ile “remodelingi” uyar›r. Bu nedenle, korti-

kal osteopeni intramedüller çivilerde görülmez. 

‹ntramedüller çivilerin di¤er internal ve eksternal

fiksatör araçlar›na göre pek çok teorik ve pratik

avantaj› vard›r. Plak uygulamas›, genifl cerrahi aç›-

l›m ve diseksiyon gerektirir. K›r›k hematomu özel-

likle kapal› çivilemede boflalt›lmamakta ve k›r›k iyi-

leflmesi için önemli olan hücresel ve humoral faktör-

ler kaybedilmemektedir. Böylece, kapal› çivileme

femurda biyolojik bir fiksasyon flekli oluflturmakta-

d›r. Daha az cerrahi diseksiyon, düflük enfeksiyon

oran› ve daha az kuadriseps skar› gibi yararlar› da

vard›r.

Kilitli intramedüller çivilemenin en önemli avan-

tajlar›ndan biri de komplikasyonsuz k›r›k kaynama

oran›n›n yüksek olmas›d›r. Bu oranlar literatürde

%97-100 aras›nda bildirilmifltir.[ 3 ] Ç a l › fl m a m › z d a

kaynama %97 oran›nda ve ortalama 18.22 haftada

gerçekleflti. Ortalama kaynama süresi, parçalanma-

n›n femur cisim çap›n›n %50’sinden küçük oldu¤u

Winquist tip I ve II k›r›¤› olan 30 hastada (%71.42)

17.6 hafta (8-32 hafta); %50’sinden büyük oldu¤u



tip III ve IV k›r›¤› olan 12 hastada (%28.57) ise 19.8

hafta (10-36 hafta) idi. K›r›k parçalanma derecesi-

nin, k›r›k iyileflme süresini etkiledi¤i görülmüfltür.

Ancak, her iki ortalama aras›ndaki fark istatistiksel

olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p<0.05). 

‹ntramedüller çivileme sonras› h›zl› k›r›k iyilefl-

mesi pek çok faktöre ba¤l›d›r. Çivi, kompresif yük-

lerin k›r›k sahas›n› geçmesine izin vererek, k›r›ktaki

“remodeling” ve kallus oluflumunu olumlu etkiler.[2]

K›r›k iyileflmesinde ana rol oynayacak olan “perios-

tal” dolafl›m hasara u¤ramaz ya da çok az hasara u¤-

rar. Hem “endosteal”, hem “periostal” dolafl›m› boz-

mayan ve hem de iyi bir mekanik stabilizasyon sa¤-

layan ideal bir enstrüman yoktur. ‹ntramedüller çivi-

ler, endosteal dolafl›m› bozar ama periostal dolafl›m

korunur. Kollateral dolafl›m›n geliflmesi ile h›zl› iyi-

leflme ve “remodeling” gerçekleflir. Konservatif ve

di¤er cerrahi yöntemlere göre, intramedüller çivile-

rin üstünlü¤ü belirgindir. Kötü kaynama çok nadir-

dir; fonksiyonel geri dönüfl erken olur; hastanede

kalma süresi k›sad›r; daha az k›sal›k oluflur ve iyilefl-

me süreci daha h›zl›d›r.[11,17-19] Bu h›zl› rehabilitasyon

sürecinin, hastanede kalma süresini ve toplam ifl gü-

cü kayb›n› azaltmas›, ekonomik avantajlar› da bera-

berinde getirir.

Femurun orta cisim k›r›klar›nda, standart çivile-

me sonras› klinik ve radyolojik iyileflme 12-24 hafta

aras›nda gerçekleflmifltir.[9] Pek çok olgu grubunda,

kilitli intramedüller çivilerde bu süre içinde %97-

100 aras› kaynama bildirilmifltir.[3]

Kilitli intramedüller çivilerin kullan›ma girmesi

ile, femur cismi kavram› yeniden tan›mlanm›fl ve kü-

çük trokanter ve adduktor tüberkül aras› cisim olarak

kabul edilmifltir.[ 5 ] Trokanterik bölge ve kondiler frag-

manlarda vida kullan›m› için yeterli kemik sto¤u ol-

du¤u sürece, kilitli intramedüller çiviler her türlü k›r›k

tipinde kullan›labilir. Trokanter minorun sa¤lam oldu-

¤u subtrokanterik ve üst k›s›m 1/3 k›r›klar, kilitli int-

ramedüller çiviler için çok uygundur. Klinik ve biyo-

mekanik çal›flmalar, sistemin sa¤lad›¤› stabilizasyon

ile eksternal bir tespite gerek kalmad›¤›n› göstermifl-

t i r.[ 5 ] Bu durum, birden fazla yaralanmas› olan hastala-

r›n hastanede kalma süresini azalt›r ve hasta bak›m›n›

k o l a y l a fl t › r › r.[ 1 , 1 2 ] Çal›flmam›zdaki hiçbir hastada eks-

ternal deste¤e gerek olmad›.

K›sa bir süre öncesine kadar, aç›k k›r›klarda er-

ken intramedüller çivileme ifllemi kontrendike idi.

Grade 1 ve 2 aç›k yaralanmalarda Winquist ve ark.[7]

ile Brumback ve ark. [4] erken yara debridman›n›n ar-

d›ndan çivileme uygulay›p baflar›l› sonuçlar alm›fl-

lard›r. Yap›lan klinik çal›flmalar, aç›k k›r›klarda er-

ken çivilemenin enfeksiyon riskini en aza indirdi¤i-

ni göstermifltir.[4] Aç›k k›r›klarda intramedüller çivi-

leme tercih edilecekse, debridman ve çivileme ayr›

ayr› prosedürler olarak uygulanmal›d›r.[10] Çal›flma

grubumuzdaki aç›k k›r›klar› iskelet traksiyonu ile iz-

leyip, yaran›n kapanmas›n›n ard›ndan çiviledik. Afl›-

r› kirli k›r›klarda ve 3C tipindeki (arter yaralanmas›

olan) hastalarda, eksternal fiksatör tercih edilmeli-

dir.[19]

Femoral çivileme sonras› enfeksiyon oranlar› çok

düflük düzeylerdedir. Aç›k k›r›klarda bu oran daha

fazlad›r.[4] De¤iflik yay›nlarda kapal› intramedüller

çivilemede derin enfeksiyon %2’den az, aç›k intra-

medüller çivilemede %1.5-10 oranlar›nda bildiril-

mifltir.[4,19] 

Rothwell,[19] tedavi yöntemlerine bak›lmaks›z›n,

bütün femur k›r›klar›nda belirgin bir k›sal›k bildir-

mifltir. Ancak kilitli intramedüller çiviler bu kompli-

kasyon oran›n› azaltm›flt›r. Winquist ve ark.[7] 2

cm’nin üzerindeki k›sal›¤›n %2 oran›nda görüldü¤ü-

nü bildirmifller; tip I stabil, k›sa oblik ya da transvers

k›r›klarda k›sal›¤›n ender görüldü¤ünü, 2 cm’nin al-

t›ndaki k›sal›klar›n bacak ya da bel a¤r›s›na yol aç-

malar›n›n nadir oldu¤unu belirtmifllerdir. Buna göre,

genç hastalar için 1.5 cm, 65 yafl ve üzerindekiler

için de 2.5 cm k›sal›k kabul edilebilir de¤erlerdir.

Çal›flmam›zdaki hastalar›n %13.6’s›nda 1-2 cm ara-

s› k›sal›k belirlendi. Genelde oyma ifllemi, çivi me-

düller kanal aras› temas› art›rarak, intramedüller çi-

vilemede stabiliteyi sa¤lar. Femurda oyularak ve

oyulmadan yap›lan çivilemeyle ilgili eflit oranda iyi

sonuçlar bildirilmifltir. Oyularak yap›lan çivilemede

mekanik sorunlar daha az görülmektedir. Bununla

birlikte, Pape ve ark.[20] birden çok yaralanmal› has-

talardan, akci¤er travmas› olanlarda oyma ifllemi ile

ARDS riskinin artt›¤›n› göstermifllerdir. Birden faz-

la ve toraks yaralanmas› olan hastalarda, intramedül-

ler çivileme ya¤ embolisi komplikasyonu aç›s›ndan

riskli oldu¤u için kullan›lmamal›d›r.[20]

Literatür verilerine göre oyma ifllemi, torsiyonel

dayan›kl›l›¤› azaltmaktad›r. ‹stmus, kemik çap›n›n

%48’ine kadar oyulursa dayan›kl›l›k %65 oran›nda

azalmaktad›r. Oyma ifllemi, ameliyat süresini ve kan

kayb›n› art›r›r, ›s› nekrozuna yol açar.[21] Bu bulgula-
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r› göz önüne alarak, olgular›m›zda afl›r› oyma iflle-

minden kaç›nd›k. 

Femur cisim k›r›klar›n›n kilitli intramedüller çi-

vileme ile ilgili sinir tutulumlar› siyatik, peroneal si-

nir ve pudental sinir için tan›mlanm›flt›r. Pudental si-

nir felci, femoral çivilemenin bilinen bir komplikas-

yonudur. Bu durum, kad›nlarda labial duyu de¤iflik-

likleri fleklinde, erkeklerde skrotal ve penil duyu de-

¤ifliklikleriyle beraber bazen ereksiyon bozuklu¤u

ile kendini gösterir. Pudental sinir felcinden, traksi-

yon bas›nc›n› azaltarak kaç›n›labilir.[22] Olgular›m›z-

da, traksiyon masas›n› fazla tercih etmedi¤imiz için

sinir felci geliflen olgumuz olmad›. 

Femoral çivileme sonras›, proksimal femur çev-

resinde yumuflak dokuda heterotopik ossifikasyon

geliflimi y›llard›r bilinmektedir.[1] Çivinin proksimal

bölümüyle iliflkili heterotopik kemik geliflimi s›k gö-

rülmektedir. ‹ntramedüller çivileme sonras› kalçada

görülen heterotopik ossifikasyon s›kl›¤› Brumback

ve ark.[23] taraf›ndan araflt›r›lm›fl; çivileme sonras›,

yumuflak dokuda kemik debrislerin lavaj ile y›kan-

mas›n›n, bu s›kl›¤› istatistiksel olarak etkilemedi¤i;

heterotopik ossifikasyonun yafl, cinsiyet, yaralanma

fliddeti, intrakranyal yaralanma ile birliktelik, k›r›k

seviye ve parçalanma derecesi, çivileme zaman› ya

da intramedüller fiksasyon tipi ile do¤rudan iliflkili

olmad›¤› bildirilmifltir. Heterotopik ossifikasyon,

bazen gluteal a¤r› fleklinde küçük bir sorun olarak

görülmektedir. Ender olarak cerrahi müdahale ge-

rektirir. Biz de, hastalar›m›zda heterotopik ossifikas-

yon geliflimine rastlad›k. 

Dinamizasyon hakk›ndaki düflünceler, son 10 y›l-

da de¤iflikli¤e u¤ram›flt›r. Brumback ve ark.[3] dina-

mizasyonun gerekmedi¤ini ve vidalar b›rak›lsa bile

k›r›klar›n ço¤unun iyileflti¤ini bildirmifllerdir. Brow-

ner[1] ise, dinamizasyon yap›lmadan izlenen olgula-

r›n iyileflmesinde gecikme ya da yetersizlik olmad›-

¤›n› göstermifltir. Erken dinamizasyonun ise k›sal›k,

çivi protrüzyonu ve redüksiyon kayb›na yol açabil-

di¤i belirtilmifltir.[4] Bu bulgular› dikkate alarak, has-

talar›m›za düzenli dinamizasyon uygulamad›k.

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

ile tedavisinde femur bafl› avasküler nekrozuna rast-

lanm›flt›r.[24] Ayr›ca, çivileme s›ras›nda iatrojenik bo-

yun k›r›¤› bildirilmifltir.[ 1 6 ] Çal›flma grubumuzda

avasküler nekrozla de¤il, boyun k›r›¤›yla karfl›laflt›k.

Bunu da, ameliyat öncesi röntgenlerimizin yetersiz

kalitede çekilmesine ba¤lad›k. Ameliyat s›ras›nda

uygulama olana¤› bulamad›¤›m›z rekonstriktif tip

çiviler, bu endikasyonlarda tek implantla uygulana-

bildi¤i halde, çivileme ile beraber boynu vidalamak

zorunda kald›k.[25]

Bu çal›flmada, kilitli intramedüller çivi uygulad›-

¤›m›z hastalar›n, erken dönem sonuçlar›n› de¤erlen-

dirmeye çal›flt›k. Bu de¤erlendirmenin ›fl›¤›nda, so-

nuçlar›m›z›n literatürle uyumlu oldu¤unu gözledik;

kilitli intramedüller çivilemenin, femur cisim k›r›¤›

tedavisinde en baflar›l›yöntemlerden biri oldu¤unu

düflünüyoruz. 
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