
6-16 yafl›ndaki çocuklar›n sorunlu femur k›r›klar›nda s›n›rl› 

kesiden aç›k redüksiyon ve Ender çivileri ile tespit

Open reduction and intramedullary fixation through minimal incision with Ender nails

in femoral fractures of children aged from 6 to 16 years
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Objectives: We evaluated functional and radiologic results

of the treatment in patients aged 6 to 16 years, who under-

went indirect reduction with Ender nails through minimal

incisions for troublesome femoral fractures.

Methods: We treated femoral fractures of 20 children (3

girls, 17 boys; mean age 10 years; range 7 to 15 years) by

indirect reduction and relative stabilization with Ender nails

through mini-incisions. Indications for intramedullary nail-

ing were the presence of multiple fractures, accompanying

head injuries, neurological or pathologic disorders.

According to the Müller classification, there were two 32A1,

three 32A2, nine 32A3, three 32B1, and three 32B2 frac-

tures. Secondary callus formation was monitored with fol-

low-up serial x-ray examinations. Range of motion of the

hips and knees, leg length discrepancy, and the femoral

anteversion were examined clinically. The mean follow-up

was 30.5 months (range 24 to 46 months).

Result s : S u rgery was performed after a mean of 4.5 days of

admission. The mean hospital stay was 12 days. Full weight-

bearing was achieved after a mean of 69 days (range 45 to 98

days). Union was obtained in all patients without any complica-

tions. Ender nails were removed surgically after a mean of 10.3

months (range 6 to 16 months). The femoral anteverison was

more than 10 degrees in three patients. The mean leg length

shortening was 0.35 cm (range 0 to 1 cm).

Conclu s i o n : Intramedullary nailing of femoral fractures with

Ender nails through minimal incisions provides a safe and ade-

quate stabilization in cases in which conservative treatment is

likely to fail, and in multiple fractures, open fractures, coexis-

tent head injuries, in mentally-retarded children, and in chil-

dren aged from 6 to 16 years.

Key words: Adolescence; bone nails; child; femoral fractures/surg e r y /

radiography; femur/surgery/radiography; fracture fixation, intramedullary/

methods; treatment outcome.

Amaç: Alt› yafl›ndan büyük çocuklarda femur k›r›klar›n›n te-

davisinde mini kesi ile aç›k redüksiyonun ard›ndan Ender çi-

vileri ile tespit yap›lan hastalarda fonksiyonel ve radyolojik

sonuçlar ve yöntemin etkinli¤i de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Multipl k›r›kl›, kafa travmal› veya baflka ek pa-

tolojileri veya nörolojik sorunlar› olan, yafl› ve k›r›k tipi nede-

niyle konservatif tedavinin uzun sürece¤i düflünülen femur k›-

r›kl› 20 çocu¤a (3 k›z, 17 erkek; ort. yafl 10; da¤›l›m 7-15) ge-

nel anestezi alt›nda mini kesi ile girilerek indirekt yöntemle re-

düksiyon ve Ender çivileriyle tespit yap›ld›. K›r›klar Müller s›-

n›fland›rmas›na göre iki 32A1, üç 32A2, dokuz 32A3, üç

32B1, üç 32B2 olarak de¤erlendirildi. Ameliyat sonras› kont-

rollerde iki yönlü ve kalça ön-arka grafileri ile, oluflan kallus

de¤erlendirildi. Klinik de¤erlendirmede kalça ve diz eklem ha-

reket genifllikleri, uzunluk fark› ve femoral anteversiyon aç›la-

r› sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›ld›. Ortalama takip süresi 30.5 ay

(da¤›l›m 24-46 ay) idi.

Sonu ç l a r : Hastalar baflvurular›ndan ortalama 4.5 gün sonra

ameliyat edildi. Yat›fl süresi ortalama 12 gün idi. Tam yüklen-

meye ortalama 69 günde (da¤›l›m 45-98 gün) geçildi. Hiçbir

hastada enfeksiyon görülmedi. Hastalar›n tümünde kaynama

elde edildi. Ender çivileri ortalama 10.3 ay (da¤›l›m 6-16 ay)

sonra ikinci bir ameliyatla ç›kar›ld›. Üç hastada 10° üzerinde

femoral anteversiyon aç› fark› görüldü. Ortalama 0.35 cm (da-

¤›l›m 0-1 cm) k›sal›k saptand›.

Ç›kar›mlar: Multipl k›r›klarda, aç›k k›r›klarda, zeka gerili¤i

olan çocuklarda, kafa travmalar›nda, konservatif yöntemle-

rin baflar›s›z oldu¤u olgularda, özellikle 6-16 yafl aras›nda

çocuk femur diafiz k›r›klar›nda mini kesi ile aç›k redüksiyo-

nun ard›ndan Ender çivileriyle tedavi güvenilir ve yeterli sta-

bilizasyon sa¤layan bir yöntemidir.

Anahtar sözcükler: Adölesan; kemik çivileri; çocuk; femoral k›-

r›klar/cerrahi/radyografi; femur/cerrahi/radyografi; k›r›k fiksasyo-

nu, intramedüller/yöntem; tedavi sonucu.
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Femur diafiz k›r›klar›, çocukluk döneminde çok

yayg›n olarak görülmekte ve genel olarak konservatif

yöntemler ile tedavi edilmektedir.[ 1 ] Özellikle alt› yafla

k a d a r, traksiyonun ard›ndan veya traksiyon olmaks›z›n

erken dönemde kapal› redüksiyon ve pelvi pedal alç›-

lama (PPA), hem sonuçlar›n›n baflar›l› olmas› hem de

giderlerinin düflük olmas› nedeniyle klasik bir tedavi

yöntemi olmufltur.[ 1 - 5 ] Ancak, alt› yafl üstü çocuklarda

femur k›r›klar›n›n tedavisi oldukça tart›flmal›d›r. Bu

yafl grubunun femur k›r›klar›nda kapal› redüksiyon ve

P PA (traksiyon yap›larak veya yap›lmadan), eksternal

f i k s a t ö r, plak-vida, intramedüller çivileme ve elastik

çiviler ile tespit yöntemleri son 10 y›lda ortopedistler

aras›nda tart›fl›lmaktad›r.[ 1 - 5 ]

Femur k›r›klar›nda intramedüller tedavi ilk ola-

rak Rush[6] taraf›ndan, kendi ad›yla bilinen çiviler ile

yap›lm›flt›r. Bu yöntem, Avrupa’da Ender ve Weid-

ner[7] Amerika’da Pankovich [8] taraf›ndan yayg›nlafl-

t›r›lm›flt›r. Eriflkinlerde, özellikle instabil k›r›klarda,

bu yöntem ile rotasyon bozukluklar› ve k›sal›k gibi

komplikasyonlar görüldü¤ünden, alternatif olarak

kilitli intramedüller çiviler gelifltirilmifltir.[9] 1982 y›-

l›nda Metaizeau ve Ligier’in[10] gelifltirdikleri titan-

yum çivileri ile fleksibl stabil intramedüller çivileme

yöntemi, çocuk uzun kemik k›r›klar›n›n tedavisinde

tart›flmal› bir dönemi bafllatm›flt›r.[1,3,10-13]

‹ntramedüller çivilemede skopi alt›nda kapal› re-

düksiyon ve anterograd veya retrograd çivileme ter-

cih edilen yöntemlerdir. K›r›k bölgesine yap›lan mi-

ni kesiden indirekt redüksiyon sa¤lanarak intrame-

düller çivileme mümkün olabilmektedir. Çal›flma-

m›zda, alt› yafl›ndan büyük çocuklarda femur k›r›k-

lar›n›n tedavisinde uygulad›¤›m›z mini kesi ile aç›k

redüksiyonun ard›ndan Ender çivileri ile tespit yön-

teminin etkinli¤i de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem

Multipl k›r›kl›, kafa travmal›, nörolojik sorunlar›

ve/veya baflka ek patolojileri olan veya yafl, k›r›k ti-

pi ve olas› komplikasyonlar nedeniyle konservatif

tedavinin uygun olmad›¤› düflünülen 20 çocu¤un (3

k›z, 17 erkek; ort. yafl 10; da¤›l›m 7-15) 20 femur k›-

r›¤›na mini kesi ile aç›k redüksiyonun ard›ndan En-

der çivileri ile tespit uyguland› (fiekil 1a). 

O l g u l a r, hastaneye yatt›ktan ortalama 4.5 gün (da-

¤›l›m 2-21 gün) sonra ameliyat edildi. Hastanede kal-

ma süresi ortalama 12 gün (7-34 gün) idi. Üç hastada

kafa travmas›, bir hastada karaci¤er lazerasyonu, bir

hastada ulna k›r›¤› ve karfl› taraf femur distal Salter

Harris tip II epifiz yaralanmas› vard›. Bir hasta parap-

lejik idi. Hastalara ait bilgiler Tablo 1’de gösterildi.

Müller ve ark.n›n[ 1 4 ] s›n›fland›rma sistemine göre, ol-

gular›n ikisi 32A1, üçü 32A2, dokuzu 32A3, üçü

32B1, üçü 32B2 idi. 

Hastalar›n hiçbirinde ameliyat s›ras›nda kapal›

redüksiyon denenmedi ve skopi cihaz› kullan›lmad›.

Tablo 1. Hastalar›n özellikleri

No Yafl/Cinsiyet K›r›k Ek patoloji Takip Hastanede yat›fl Tam yüklenme süresi Uzunluk fark› Anteversiyon aç› Aç›lanma

tipi (ay) süresi (ay) (gün), kallus tipi (cm) fark› (°) (°)

1 15/Erkek 32 A1 – 32 11 54–G3 0.4 <10 –

2 8/Erkek 32 A3 – 24 11 60–G3 0.5 <10 –

3 13/Erkek 32 A3 – 34 11 57–G3 0.3 <10 –

4 12/Erkek 32 A2 – 31 9 45–G3 0.7 <10 –

5 7/Erkek 32 B1 Karaci¤er laserasyonu 46 14 45–G3 0.5 <10 –

6 10/K›z 32 B2 – 33 7 70–G3 0.4 <10 –

7 13/Erkek 32 A3 – 24 12 63–G3 0.3 <10 –

8 12/Erkek 32 B1 Multipl k›r›k 24 34 90–G2 0.6 <10 –

9 8/Erkek 32 A1 – 31 15 51–G3 0.5 <10 –

10 12/Erkek 32 A2 – 37 9 51–G3 0 <10 –

11 11/Erkek 32 A3 – 43 10 87–G3 0 <10 –

12 9/K›z 32 A3 – 35 9 98–G3 0 <10 –

13 8/K›z 32 A3 – 36 15 69–G3 0 14 –

14 12/Erkek 32 B2 – 25 12 92–G3 0.4 <10 –

15 10/Erkek 32 A3 Kafa travmas› 25 11 68–G3 0.5 <10 –

16 9/Erkek 32 A3 Kafa travmas› 24 10 75–G3 0 <10 –

17 9/Erkek 32 B1 Kafa travmas› 24 10 75–G2 0.6 15 –

18 14/Erkek 32 B2 – 24 16 45–G3 1.0 18 –

19 12/Erkek 32 A3 – 25 12 84–G3 0 <10 –

20 9/Erkek 32 A2 – 33 7 98–G3 0.5 <10 –



Genel anestezi alt›nda supin pozisyonda, femur sup-

rakondiler bölge medial ve lateralinden aç›lan iki

adet yaklafl›k 1.5 cm’lik girifl deli¤inden, uzunlu¤u

ve kal›nl›¤› (ortalama 3-4 mm) ameliyat öncesinde

belirlenen Ender çivileri retrograd olarak gönderildi.

Ard›ndan, k›r›k hatt›ndan yap›lan ortalama 3-4 cm’-

lik mini kesiden parmak ucuyla k›r›k redüksiyonu

yap›larak Ender çivileri proksimale ilerletildi. Re-

düksiyonun uygunlu¤u karfl› ekstremitenin pozisyo-

nuna bak›larak belirlendi ve k›r›k redükte edildi. Ke-

lebek fragmanlar› olan k›r›klarda, yumuflak dokular

ile olan ba¤lant›lar bozulmadan anatomik de¤il
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fonksiyonel redüksiyon amaçlanarak tespit yap›ld›.

Küçük serbest kemik fragmanlar›n›n tespiti dikkate

al›nmad› (fiekil 1b). 

Ameliyat sonras› erken dönemde ve 1.5, 3, 6, 9,

12. aylarda ve son kontrollerde; her iki femurun iki

yönlü ve kalça nötral ön-arka grafileri çekildi. Bu

grafilerde kallus oluflumu, remodelasyon, angülas-

yon, kalça ve diz fizislerinin ve trokanter majörün

görünümü de¤erlendirildi ve femur bafl›nda avaskü-

ler nekroz araflt›r›ld›. Grafilerde k›r›k hatt›nda en az

iki yönde eksternal kallus (grade II) görüldü¤ünde

tam yüklenmeye geçildi. Kallus derecelendirme

yöntemi Tablo 2’de gösterildi.[3]

Klinik de¤erlendirmelerde, her iki kalça ve diz

eklem hareket geniflli¤ine bak›ld›. Göbek ile iç

malleol ve spina iliaka anterior superior ile iç mal-

leol aras› uzakl›klar ölçülerek, bacaklar›n uzunlu-

¤unda fark olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Hastalar›n

klinik olarak femoral anteversiyon aç› ölçümleri

yap›ld› ve rotasyonel deformite varl›¤› araflt›r›l-

d › .[15] Ortalama izlem süresi 30.5 ay (da¤›l›m 24-46

ay) idi. 

fiekil 1. On iki yafl›ndaki erkek çocukta sa¤ femur k›r›¤›n›n (a) ameliyat öncesi ve ( b ) ameliyat sonras› birinci
gün radyolojik görünümü (k›r›k tipi 32 B1).

Tablo 2. Kallus oluflumunun derecelendirilmesi

Grade 0 K›r›k iyileflmesine ait bulgu yok

Grade I Periosteal yeni kemik oluflumunun
az miktarda görüldü¤ü veya olmad›¤›
primer kemik iyileflmesi

Grade II Kemi¤in iki yüzünde periosteal yeni
kemik oluflumu

Grade III Kemi¤in üç veya dört yüzünde periosteal
yeni kemik oluflumu

( a ) ( b )
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Sonuçlar

Üç hastada ameliyat s›ras›nda teknik hataya ba¤-

l› olarak komplikasyon görüldü. Bir olguda, trokan-

ter majörden ç›kt›¤› belirlenen çivi ayn› seansta k›-

salt›ld›. Bir baflka olguda ameliyat s›ras›nda subtro-

kanterik k›r›k olufltu. Bir hastada ise 32A1 olan k›r›k

32B1 haline geldi. Bu hastalara herhangi bir ifllem

yap›lmad›.

Hastalarda tam yüklenmeye ortalama 69 günde

(da¤›l›m 45-98 gün) geçildi; bu s›radaki kallus tiple-

ri 18 olguda grade III, iki olguda grade II olarak de-

¤erlendirildi (fiekil 2a).

Ender çivileri ortalama 10.3 ay (da¤›l›m 6-16 ay)

sonra ikinci bir ameliyatla ç›kar›ld› (fiekil 2b).

Son klinik de¤erlendirmelerde, üç hastada kalça

femoral anteversiyon aç›lar›nda art›fl saptand› (15°,

14° ve 18°). Karfl› femur distal Salter Harris tip II

epifiz yaralanmas› olan hastada dizde 15° fleksiyon

k›s›tl›l›¤› bulundu. Hastalarda 1 cm’den fazla uzun-

luk fark› (k›sal›k) görülmedi. Ortalama k›sal›k 0.3

cm (da¤›l›m 0-1 cm) idi.

Hiçbir hastada enfeksiyon ya da kaynama soru-

nuyla karfl›lafl›lmad›.

Radyolojik de¤erlendirmede k›r›klar›n eksternal

kallus yap›m› göstererek indirekt kaynama ilkelerine

göre ve ortalama 69 günde (45-98 gün) kaynad›klar›

görüldü. Son kontrollerde k›r›klar›n tamamen remo-

dele oldu¤u, kalça ve diz fizislerinin, trokanter ma-

jörün ve artikülotrokanterik uzakl›¤›n normal oldu¤u

belirlendi.

Tart›flma

Ortopedistler, 6 yafl›ndan küçük çocuklarda fe-

mur k›r›klar›n›n tedavisinde hemen hemen görüfl bir-

li¤ine varm›fl durumdad›rlar. Alt›n standart olarak

nitelendirilen ve traksiyon yap›larak veya yap›lmak-

s›z›n uygulanan pelvi pedal alç›lama oldukça baflar›-

l›d›r.[1,2,4,5] Buna karfl›n, 6-15 yafl aras› çocuklarda fe-

mur k›r›klar›n›n tedavisi travmatolojinin en tart›flma-

l› konular› aras›nda yer almaktad›r. 1977’de Blo-

unt’un[16] kapal› femur k›r›klar›n›n konservatif yön-

temlerle tedavisinin tatminkar sonuçlar sa¤lad›¤›n›

ve güçlü bir traksiyonun en iyi tedavi yöntemi oldu-

¤unu bildirmesinden sonra, özellikle alt› yafl üstü ço-

cuklarda, konservatif yöntemler ile k›sal›k, eklem

sertli¤i, malunion, hastanede kal›fl süresinin uzun ol-

mas› ve çocu¤un fizik aktivitelerine geç dönmesi gi-

bi komplikasyonlar görülmüfl; alternatif tedavi yön-

fiekil 2. Ayn› olgunun ameliyat sonras› (a) 75. gündeki ve (b) 14. aydaki radyolojik görünümü.

( a ) ( b )



temleri araflt›r›lm›flt›r.[2,16-20] Eksternal fiksatör uygu-

lamalar›, teknik olarak kolay olmas›na karfl›n, diz

eklem hareketinin s›n›rlanmas›, k›r›k tekrarlamas› ve

çivi yolu enfeksiyonu riskleri nedeniyle daha özel

endikasyonlar için düflünülmelidir.[3,21-23] Aç›k redük-

siyonun ard›ndan plak ile anatomik redüksiyon ve ri-

jit fiksasyon, çocuk femur k›r›klar›nda di¤er tedavi

yöntemlerine göre daha invaziv bir giriflimdir ve afl›-

r› büyümeye yol açmas› nedeniyle s›n›rl› endikas-

yonlarda uygulanmaktad›r.[3,24,25] Esnek intramedüller

çiviler ile tedavi, gerekli rotasyonel stabilitenin sa¤-

lanamamas› ve materyalin ç›kar›lmas› için ikinci bir

ameliyat gerektirmesine karfl›n, daha az invaziv ve

ucuz bir tedavi yöntemi olarak daha fazla tercih edil-

mektedir.[3,9,11-13,26-28]

Günümüzde, skopi alt›nda kapal› redüksiyonun

ard›ndan intramedüller esnek çivi uygulanmas›na li-

teratürde s›kça rastlanmaktad›r.[1,3,9,11-13] Bu yöntemle

ameliyat edilen hastalara, ortalama 3-7.9 hafta ara-

s›nda tam yüklenme verilmifltir.[1,3,9,12,13] Çal›flmam›z-

da, k›r›k hatt›ndan yap›lan mini kesinin ard›ndan En-

der çivileri ile tespit sonucu, ortalama 69 günde (45-

98 gün) grade III kallus ile kaynama sa¤lanarak has-

talara tam a¤›rl›k verildi. Hastalar›n hiçbirinde k›r›-

¤›n kapal› redükte edilmesine çal›fl›lmad› ve skopi

cihaz› kullan›lmad›. Tüm olgularda k›r›k hatt› mini

bir kesi ile aç›ld›; periost s›yr›lmad›; k›r›k hatlar› gö-

rülmeden parmaklarla uç uca getirilmeye çal›fl›ld› ve

k›r›k ana parçalar› yumuflak doku ba¤lant›lar›na za-

rar vermeden nazik manipülasyonlarla redükte edil-

di. Serbest küçük parçalar›n tespiti dikkate al›nmad›.

K›r›k hatt›n›n aç›lmas› ve k›r›k hematomunun boflal-

mas› bir dezavantaj olmas›na ra¤men, cerrahi teknik

s›ras›nda dokuya hassasiyet gösterilmesi ve k›r›k

parçalar›n›n kan dolafl›m›na zarar vermemesine çal›-

fl›lmas›, literatür ile uyumlu kaynama sürelerinin el-

de edilmesini sa¤lad›.[1,3,9,12,13]

Tekni¤in en büyük avantajlar›ndan biri, hastane-

de kalma süresinin di¤er tedavi seçeneklerine göre

oldukça k›sa olmas›d›r. Literatürde, düflmeden sonra

ameliyata al›nma süresi 2-5 gün, ameliyat süresi or-

talama 96-125 dakika, hastanede kalma süresi orta-

lama 3-11 gün aras›nda de¤iflmektedir.[1,3,9,11-13] Çal›fl-

mam›zda, yat›r›ld›ktan ortalama 4.5 gün (2-21 gün)

sonra ameliyat edilen hastalar›n ameliyatlar› ortala-

ma 55 dakika (40-75 dk) sürdü; taburcu edilme ame-

liyattan ortalama 6.2 gün (4-31 gün) sonra gerçek-

leflti. Hastanede kal›fl süresinin toplam› ortalama 12

gün (7-34 gün) idi. Çal›flmam›zda ameliyat süresi d›-

fl›ndaki veriler literatür ile uyumlu bulundu. Ameli-

yat süresinin daha k›sa olmas›n›n nedenleri ameliyat

s›ras›nda traksiyon masas›nda çal›fl›lmamas›, skopi

cihaz›n›n kullan›lmamas›, k›r›¤›n kapal› redükte

edilmeye çal›fl›lmamas› ve k›r›k hatt›ndan küçük bir

kesi yap›larak aç›k redüksiyonun yap›lmas› olabilir.

Literatürde, yöntemin en önemli avantajlar›ndan

biri olarak kalça ve diz eklem hareket geniflli¤inin

korunmas› yer almaktad›r.[1,3,9,11-13] Ameliyat sonras›

erken dönemden bafllayarak çocu¤un yatak içinde

kendili¤inden hareketine, ayr›ca pasif ve aktif diz ve

kalça hareketlerine izin verilmesi, eklem hareket ge-

niflli¤inin devam›n›n getirilmesinde önemli bir etken

olmaktad›r. Çal›flmam›zda, üç olguda 15, 14, 18 de-

recelik kalça iç rotasyon; bir olguda 15 derecelik diz

fleksiyon k›s›tl›l›¤› görüldü. Diz fleksiyon k›s›tl›l›¤›,

femur distal Salter Harris tip II epifiz yaralanmas›

nedeniyle aç›k redüksiyon ve spongioz vidalar ile

tespit yap›lan hastada gözlendi. ‹ntramedüller çivi

uygulanan hiçbir olgunun dizinde hareket k›s›tl›l›¤›

saptanmad›. Vrsansky ve ark. [13] ameliyat sonras› or-

talama üç hafta süreyle breys kulland›klar›n›, ancak

hareket k›s›tl›l›¤› görmediklerini bildirmifllerdir. Ça-

l›flmam›zda, ameliyat sonras› dönemde hiçbir hasta-

ya d›fl tespit uygulanmad›. Tekni¤ine uygun olarak

yap›lan iki adet intramedüller çivi ile tespit, çocuk

femur diafiz k›r›klar›nda oldukça stabil bir tedavi

yöntemidir.[1,9,11,12]

‹ntramedüller çivileme yönteminin en büyük de-

zavantaj›n›n rotasyonel sorunlar oldu¤u bildirilmifl-

tir.[3,26-29] Davids,[30] kapal› redüksiyon ve pelvi pedal

alç›lama ile tedavi edilen hastalarda, 25 dereceye ka-

dar olan rotasyonel deformitelerin klinik olarak iyi

tolere edilebildi¤ini; ancak travma sonras› oluflan ro-

tasyonel deformitelerin düzelme potansiyelinin çok

zay›f oldu¤unu bildirmifltir. Ligier ve ark.[12] femur

k›r›kl› 123 olgunun yaln›zca birinde rotasyonel de-

formite gördüklerini; 10 dereceden fazla angülasyo-

na rastlanmad›¤›n›; 14 hastada 5 derece üzerinde an-

gülasyon saptad›klar›n›, bunlar›n da sekizinin varus,

ikisinin valgus, üçünün anterior ve birinin posterior

yönlerde oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda,

üç hastada 10° üzerinde artm›fl femoral anteversiyon

aç› fark› saptand› (15°, 14° ve 18°). Sonuç olarak, 20

olguluk çal›flmam›zda üç hastada rotasyonel sorun

belirlendi.

Alt› yafl üstü çocuklarda femur diafiz k›r›klar›n›n

tedavisinde, bacaklar aras›ndaki uzunluk fark›n›n s›k
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görülen bir sorun oldu¤u bildirilmifltir.[2,18-20] Esnek

çiviler ile intramedüller çivileme yap›lan ayn› yafl

grubu hastalarda, bu daha az görülen bir komplikas-

yondur ve 1-2 mm’den 10-16 mm’ye kadar de¤iflik

de¤erlerde uzunluk farkl›l›klar› bildirilmifltir.[1,9,11-13,31]

Ligier ve ark.[12] bu yöntem ile tedavi ettikleri trans-

vers k›r›klarda genelde uzama, spiral k›r›klarda ise

k›salma oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda, k›-

salma fleklinde olmak üzere dört olguda 0.5-1 cm

aras› uzunluk fark› saptand›. Hiçbir olguda 1 cm’den

fazla uzunluk fark› görülmedi; ortalama uzunluk far-

k› 0.35 cm (0-1 cm) bulundu.

‹ntramedüller çivileme yönteminde en çok kor-

kulan komplikasyon, büyüme pla¤› de¤ifliklikleri ve

avasküler nekrozdur.[1,12,29,32-36] Gonzalez-Herranz ve

ark.,[33] özellikle 13 yafl alt› çocuklarda anterograd çi-

vilemenin risklerinin çok fazla oldu¤unu; intrame-

düller çivilerin tedavide kesinlikle kullan›lmamas›

gerekti¤ini bildirmifllerdir. Elastik çiviler ile retrog-

rad intramedüller çivileme yap›lan olgularda ise,

avasküler nekroz görülmedi¤ini bildiren oldukça

fazla çal›flma vard›r.[1,3,9,12,13] Çal›flmam›zda, son kont-

roldeki kalça ve diz radyografik incelemelerde, hiç-

bir olguda büyüme pla¤› zedelenmesine, büyük tro-

kanterde büyüme durmas›na ve femur bafl›nda avas-

küler nekroz bulgusuna rastlanmad›. 

Çal›flmam›zda intramedüller çivi olarak Ender çi-

vileri kullan›ld›. Bu çivilerinin yeteri kadar elastik

olmad›klar›n› ve çocuk femur k›r›klar›nda ameliyat

sonras› dönemde kemi¤in normal e¤rili¤inde düzlefl-

meye yol açt›klar›ndan kullan›lmamas› gerekti¤ini

bildiren çal›flmalar vard›r.[12] Ender çivilerinin titan-

yumdan yap›lan intramedüller çiviler kadar esnek

olmad›klar› ve çaplar›n›n standart oldu¤u (3, 4 cm)

bir gerçektir. Ayr›ca, ameliyat s›ras›nda fissürü olan

iki hastadaki basit k›r›klar kelebek fragmanl› hale

geldi. Ancak radyografik kontrollerde herhangi bir

yönde angülasyon, deformite veya düzleflme görül-

medi. Ender çivileri, titanyum çiviler ile karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda ekonomik yönden de çok avantajl›d›r.

Yöntemin bir dezavantaj› da, kaynama sonras›

materyallerin ç›kar›lmas›n›n ikinci bir ameliyat ge-

rektirmesidir. ‹ntramedüller çivilerin kortikal bütün-

lük sa¤land›ktan sonra ç›kar›lmas› gerekti¤i ve ge-

nelde 3-10 ay aras›nda ç›kar›ld›klar› bildirilmekte-

dir.[1,3,9,12,13] Hastalar›m›z›n tümünde Ender çivileri or-

talama 10.3 ay (6-16 ay) sonra genel anestezi alt›n-

da ç›kar›ld›. 

Çocuk femur diafiz k›r›klar›nda mini kesi ile aç›k

redüksiyonun ard›ndan Ender çivileri ile tespit, gü-

venilir ve yeterli stabilizasyon sa¤layan bir tedavi

yöntemidir. Bu yöntemle, hastanede kal›fl süresi k›-

salmakta; tedavi maliyeti düflmekte; h›zl› iyileflme

sa¤lanmakta; ameliyat sonras› erken dönemde ço-

cuklar›n hareketlerine izin verildi¤i için eklem hare-

ket geniflli¤i korunmakta ve kaynama problemleri

oluflmamaktad›r. Skopi kullan›lmad›¤›ndan teknik

olarak kolay bir yöntemdir. Bu nedenle, multipl k›-

r›klarda, aç›k k›r›klarda, zeka gerili¤i olan çocuklar-

daki k›r›klarda, kafa travmalar›nda, konservatif yön-

temlerin baflar›s›z oldu¤u veya olaca¤› düflünülen ol-

gularda, özellikle 6-16 yafl aras›ndaki çocuklarda te-

davi seçenekleri aras›nda bulundurulmas› gereken

bir yöntem oldu¤u kan›s›nday›z.
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