
Eriflkin femur cisim k›r›klar›n›n intramedüller çivilerle tedavisi

Intramedullary nailing of adult femoral fractures
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Objectives: We evaluated the results of treatment of adult

femoral fractures treated by intramedullary nails.

Me t h o d s : Sixty-two patients (15 females, 48 males; mean age

29 years; range 16 to 62 years) with 64 femoral fractures were

treated by intramedullary nailing. Eighty-three percent of the

fractures was closed and 17% was open. According to the

Winquist (W) classification, there were 16 (25%) W0, 22

(34%) W1, nine (14%) W2, nine (14%) W3, and eight (13%)

W4 fractures. The mean duration between trauma and surg e r y

was 18 days (range 4 to 130 days), and the mean hospital stay

was 25 days (range 11 to 142 days). Open and closed tech-

niques were employed in 62  (97%) and two (3%) fractures,

r e s p e c t i v e l y. Nine fractures were unlocked; dynamic and static

locking were performed in 39 and 16 fractures, respectively. In

the open technique, secondary procedures involved grafting in

14 cases, cerclage in eight cases, grafting and cerclage in 10

cases, and grafting and screw fixation in one case. The results

were assessed according to the criteria by Thoresen et al. The

mean follow-up was 28 months (range 7 to 62 months).

Result s : Fifty-one patients (80%) had satisfactory, 13 patients

(20%) had poor outcome. All proximal locking screws (n=20)

were successfully inserted, whereas 23 (24%) of 95 distal

screws missed the nail holes. Complications included superfi-

cial infection (n=3), osteomyelitis (n=4), trochanteric bursitis

(n=1), irritation of the skin by the distal screws (n=4), hetero-

topic ossification (n=6), shortening more than 1 cm (n=8), rota-

tional malalignment greater than 10° (n=2), migration of the

nail through the knee joint (n=2), drill breakage while prepar-

ing the distal holes (n=2), knee range of motion below 100°

(n=6), and delayed union (n=2).

Conclusion: Intramedullary nailing should be the primary

indication for stable and unstable femoral fractures.
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Amaç: Eriflkin femur cisim k›r›klar›n›n intramedüller çivi-

lerle tedavi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Kilitli intramedüller çivi ile osteosentez uy-

gulanan 64 femur cisim k›r›¤› (63 hasta; 15 kad›n, 48 erkek;

ort. yafl 29; da¤›l›m 16-62) çal›flmaya al›nd›. K›r›klar›n

%83’ü kapal›, %17’si aç›k k›r›k idi. Winquist s›n›fland›rma-

s›na göre, 16 olguda (%25) W0, 22 olguda (%34) W1, dokuz

olguda (%14) W2, dokuz olguda (%14) W3, sekiz olguda

(%13) W4 k›r›k vard›. Travma ile ameliyat aras›nda geçen

süre ortalama 18 gün (da¤›l›m 4-130 gün); hastanede kal›fl

süresi ortalama 25 gün (da¤›l›m 11-142 gün) idi. ‹ntramedül-

ler çivilerin ikisi kapal› (%3), 62’si aç›k (%97) yöntemle uy-

guland›; çivilemelerin dokuzu kilitsiz, 39’u dinamik, 16’s›

statik idi. Aç›k teknikle ameliyat edilen hastalar›n 14’üne

intramedüller çivileme sonras› grefonaj, sekizine serklaj,

10’una grefonaj ve serklaj, birine grefonaj ve vida ile tespit

uyguland›. Sonuçlar Thoresen ve ark.n›n ölçütlerine göre de-

¤erlendirildi. Hastalar ortalama 28 ay (da¤›l›m 7-62 ay) sü-

reyle izlendi.

Sonuçlar : Hastalar›n %80’inde iyi, %20’sinde kötü sonuç

al›nd›. Gönderilen 20 proksimal kilitleme vidas›n›n tamam› çi-

vi deliklerinden geçerken, distale gönderilen 95 vidan›n 23’ü

(%24) delikleri tutmad›. Komplikasyonlar›n da¤›l›m› yüzeysel

enfeksiyon (3 hasta), osteomiyelit (4 hasta), trokanterik bursit

(1 hasta), distal vida irritasyonu (4 hasta), heterotopik ossifikas-

yon (6 hasta), 1 cm’den fazla k›sal›k (8 hasta), 10 dereceden

fazla rotasyon kusuru (2 hasta), çivi distalinin diz eklemine gir-

mesi (2 hasta), distal vida deliklerinin aç›lmas› s›ras›nda dril k›-

r›lmas› (2 hasta), diz hareket aç›kl›¤›n›n 100 derecenin alt›nda

olmas› (6 hasta), kaynama gecikmesi (2 hasta) fleklindeydi.

Ç›kar›mlar: ‹ntramedüller çivileme stabil ve instabil bütün

femur cisim k›r›klar›nda öncelikle tercih edilmelidir.

Anahtar sözcükler: Eriflkin; kemik çivileri; femoral k›r›klar/cerra-

hi/radyografi; femur/yaralanma/radyografi; k›r›k fiksasyonu, intra-

medüller/yöntem/enstrümantasyon; k›r›k, kapal›/cerrahi; k›r›k, aç›k/

cerrahi.
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‹ntramedüller çivileme, femur cisim k›r›klar›n›n

tedavisinde günümüzde en iyi yöntem olarak kabul

edilmektedir. Kilitli intramedüller çivilerin kullan›-

ma girmesiyle, küçük trokanterden adduktor tüber-

küle kadar ço¤u femur k›r›¤› bu tedavi endikasyonu

içine girmifltir.[1,2] Kilitli çiviler dinamik ve statik ol-

mak üzere, medulla oyularak ya da oyulmadan uy-

gulanabilir. Oyma iflleminin daha stabil osteosentez

sa¤lad›¤›; ancak medüller dolafl›m› bozdu¤u ve en-

feksiyon riskini art›rd›¤› kabul edilmektedir. ‹ntra-

medüller çivileme aç›k ya da kapal› yöntemle yap›-

labilir. Kapal› yöntem teknik aç›dan zordur; anato-

mik redüksiyon ço¤u zaman sa¤lanamaz; hasta ve

ameliyat ekibi radyasyona maruz kal›r; ancak k›r›k

hematomunun korunmas› ve enfeksiyon riskinin az

olmas› nedeniyle daha çok tercih edilmektedir.[3,4]

Bu çal›flmada, eriflkin dönem femur cisim k›r›kla-

r›n›n intramedüller çivilerle tedavisinde distal vida

gönderme güçlükleri, politravmal› hastalarda femur

k›r›klar›n›n geciken tedavisinin sonuca olumsuz

yönde etkisi, ameliyat sonras› dönemde ortaya ç›kan

komplikasyonlar ve bunlar›n nas›l önlenebilece¤i

de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya 1992-1997 y›llar› aras›nda kilitli intra-

medüller çivi ile osteosentez uygulan›p takibi yap›lan

64 femur cisim k›r›¤› (63 hasta; 15 kad›n, 48 erkek;

ort. yafl 29; da¤›l›m 16-62) al›nd›. K›r›k nedenleri 32

hastada (%50) araç d›fl› trafik kazas›, 19 hastada (%30)

araç içi trafik kazas›, befl hastada (%8) yüksekten düfl-

me, dört hastada (%6) basit düflme, üç hastada (%5)

ateflli silah yaralanmas›, bir hastada (%2) femur diafiz

k›r›¤›na uygulanm›fl plak refraktürü idi.

Ameliyat öncesi dönemde hastalar›n hepsi tube-

rositas tibiadan geçirilen Steinmann teliyle, Braun

ateli üzerinden iskelet traksiyonuna al›nd›. Aç›k k›-

r›¤› olanlara yara debridman›, serum fizyolojik ile

yara irrigasyonu yap›ld›; profilaktik amaçla tetanoz

afl›s›, tetanoz ve kangren serumu uyguland›; birinci

kuflak sefalosporin veya kristalize penisilin, genta-

misin ve anaerob etkili antibiyotik uygulamas›na

baflland›. Travma ile ameliyat aras›nda geçen süre

ortalama 17.8 gün (da¤›l›m 4-130 gün) idi. Aç›k k›-

r›¤› olan hastalar, enfeksiyon riskini azaltmak için,

travmadan 15-20 gün sonra ameliyata al›nd›. Kapal›

k›r›¤› olan hastalar›n ortalama ameliyata al›nma sü-

resi bir hafta idi. Hastanede kal›fl süresi ortalama 25

gün (da¤›l›m 11-142 gün) idi. 

‹ntramedüller çivilerin ikisi kapal› (%3), 62’si

aç›k (%97) yöntemle uyguland›. Kapal› teknik trak-

siyon masas›nda supin pozisyonda, aç›k teknik stan-

dart ameliyat masas›nda lateral dekubitus pozisyo-

nunda uyguland›. Aç›k teknikte trokanter majör üze-

rinden lateral kesiyle girilerek fossa piriformisten k›-

lavuz yard›m›yla medullaya girilip k›lavuz teli so-

kuldu. K›r›k hatt› üzerinden ayr› bir lateral kesiyle

k›r›¤a ulafl›ld›. K›r›¤›n proksimal ve distal ana frag-

man› belirlendi. Parçal› k›r›klarda ortadaki serbest

fragmanlara dokunulmad›; yumuflak doku ba¤lant›-

lar›na zarar verilmeden, k›lavuz tel proksimal ana

fragmandan distal ana fragmana gönderildi. Anteg-

rad fleksibl oyucularla femur medullas› oyularak uy-

gun boy ve çapta çivi çak›ld›; k›r›¤›n tipine göre dis-

tal, proksimal ya da her iki taraftan kilitleme yap›l-

d›. ‹ntramedüller çivilerin dokuzu kilitsiz, 39’u dina-

mik, 16’s› statik olarak uyguland›. Aç›k teknikle

ameliyat edilen hastalar›n 14’üne intramedüller çivi-

leme sonras› grefonaj, sekizine serklaj, 10’una gre-

fonaj ve serklaj, birine grefonaj ve vida ile tespit uy-

guland›.

Ameliyat sonras› dönemde, hasta oturmaya ya da

aya¤a kalkmaya bafllay›ncaya kadar günde 0.6 ml dü-

flük molekül a¤›rl›kl› heparin uyguland›. Politravmati-

ze olgularda proflaksiye hasta yatt›¤› günden itibaren

baflland›. Birinci ay çekilen grafilerde kallus oluflumu

görülenlere k›smi yük, sonraki ayl›k kontrollerde ye-

terli kallus köprüsü oluflanlara tam yük verildi. 

Son kontrolde hastalar Thoresen ölçütlerine göre

de¤erlendirildi (Tablo 1).[2] Ortalama izlem süresi 28

ay (da¤›l›m 7-62 ay) idi.

Sonuçlar

K›r›¤›n yeri, tipi, ameliyat flekli, ek tekniklerin

uygulanmas›, yük verilme süresi, hastalar›n son kli-

nik ve radyolojik sonuçlar› de¤erlendirildi. 

K›r›k tipi Winquist s›n›fland›rmas›na göre belir-

lendi.[5] On alt› olgu (%25) W0, 22 olgu (%34) W1,

dokuz olgu (%14) W2, dokuz olgu (%14) W3, sekiz

olgu (%13) W4 olarak s›n›fland›r›ld›. Ameliyat flek-

li dokuz k›r›kta kilitsiz (%14), dört k›r›kta dinamik

proksimal (%6), 35 k›r›kta dinamik distal (%55), 16

k›r›kta statik (%25) idi.

Yirmi proksimal kilitleme vidas›n›n tamam› çivi-

nin proksimal deliklerinden geçirildi. Doksan befl

distal kilitleme vidas›n›n 23’ü (%24) çivinin distal

deliklerini bulmad›.
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Ek teknik olarak grefonaj, serklaj ve vida tespiti

uyguland›. Parçal›, spiral ya da oblik k›r›klarda rotas-

yonel stabiliteyi art›rmak amac›yla serklaj ya da vida

tespiti; parçal› k›r›klarda, yumuflak dokudan s›yr›lm›fl

periostsuz fragmanl› k›r›klarda fragman›n ç›kar›lmas›

gerekti¤inde grefonaj uyguland›. On dört k›r›kta grefo-

naj, sekiz k›r›kta serklaj, 10 k›r›kta greftleme ve serk-

laj, bir k›r›kta greftleme ve vida tespiti yap›ld›.

Thoresen ve ark.n›n[2] ölçütlerine göre, sonuçlar›n

uygulad›¤›m›z tekniklere göre da¤›l›m› Tablo 2’te

gösterildi. 

Elli bir olguda (%80) mükemmel ve iyi, 13 olgu-

da (%20) orta ve kötü sonuç elde edildi. Yetersiz so-

nuç al›nan 13 hastan›n dokuzu politravmal› idi.

Osteomiyelit geliflen dört hasta da politravmal›

idi. Antibiyotik tedavisi, irrigasyon ve debridmanla

enfeksiyonda düzelme görülmedi¤inden çiviler ç›-

kar›ld›. ‹kisinde kaynama elde edildi; birinde refrak-

tür geliflti; kaynama elde edilmeyen bir olguda sep-

topal uygulamas› ve eksternal fiksatörle tedaviye de-

vam edildi. Distal vida irritasyonu olan hastalar›n

günlük aktiviteleri normaldi ve vidalar›n ç›kar›lma-

s›na gerek duyulmad›. Çivinin diz eklemine girdi¤i

iki olgunun birinde ameliyat sonras› üçüncü günde

revizyon yap›ld›. D›fl rotasyon kusuru 10 derecenin

üzerinde olan iki hastan›n birinde 10 gün sonra re-

vizyon yap›larak rotasyon kusuru düzeltildi. Di¤er

hastan›n klinik yak›nmas› olmad›. Diz hareket aç›k-

l›¤› 100 derecenin alt›nda olan alt› hastan›n birinde

femur medial kondilinde de k›r›k vard›; iki hasta os-

teomiyelit geliflmesi nedeniyle rehabilite edilemedi;

bir olguda çivisi diz eklemine girmiflti; iki hastan›n

diz hareket aç›kl›¤› rehabilitasyonla 100 derecenin

üzerine ç›kt›.

Tart›flma

Femur cisim k›r›klar› s›kl›kla yüksek enerjili

travmalar sonucu genç ve aktif yafllarda görülmekte-

dir. Erkeklerde 15, k›zlarda 12-13 yafl›n üzerinde int-

ramedüller çivileme yap›labilir.[1,3,6]

Femur cisim k›r›klar›n›n tedavisinde k›r›k tipi,

yerleflimi, etiyolojisinde düflük ya da yüksek enerjili

travma olmas›, k›r›¤›n aç›k ya da kapal› olmas› önem

tafl›maktad›r. Wiss ve ark.[4] W1-2 k›r›klarda dina-

mik, W3-4 k›r›klarda statik çivileme yap›lmas› ge-

rekti¤ini bildirmifllerdir.

Femur cisim k›r›klar› en çok yüksek enerjili trav-

malarla oluflmaktad›r. Thoresen ve ark.[ 2 ] bu oran›

%80, Beaty ve Austin[ 1 ] %77 olarak bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda bu oran %84 bulunmufltur. Yüksek

enerjili travmalar k›r›¤›n aç›k k›r›k olma olas›l›¤›n› ar-

t › r m a k t a d › r. Winquist ve Hansen[ 5 ] bu oran› %30, Tho-

Tablo 1. Thoresen ölçütleri[2]

Ölçüt Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Aç›lanma (°) 5 5 10 >10

D›fl rotasyon (°) 10 15 20 >20

K›sal›k (cm) <2 2 3 >3

Diz fleksiyonu (°) >120 100-120 90-100 <90

Dizde ekstansiyon k›s›tl›l›¤› (°) 5 10 15 >15

A¤r› ve flifllik Yok Hafif Belirgin Ciddi

Tablo 2. Sonuçlar›n Thoresen ölçütlerine göre de¤erlendirilmesi

Yeterli sonuç Yetersiz sonuç

Mükemmel ‹yi Orta Kötü Toplam

Kilitsiz 6 2 1 – 9

Dinamik proksimal 2 2 – – 4

Dinamik distal 21 6 3 5 35

Statik 9 3 1 3 16

Toplam 38 13 5 8 64

Yüzde 80 20 100



319Durakbafla ve ark. Eriflkin femur cisim k›r›klar›n›n intramedüller çivilerle tedavisi

resen ve ark.[ 2 ] %12, Sojbjerg ve ark.[7] %27 bildirmifl-

l e r d i r. Çal›flmam›zda bu oran %17 bulunmufltur.

Aç›k femur k›r›klar›n›n tedavisinde k›r›k tespiti-

nin nas›l yap›lmas› gerekti¤i tart›flmal› bir konudur.

Tüm aç›k k›r›klarda oldu¤u gibi, bu k›r›klarda da

debridman ve irrigasyon tedavinin temel tafllar›n-

dand›r. Chapman [8] k›r›k çevresindeki yumuflak do-

kunun iyileflmesi için 10-14 gün traksiyonun ard›n-

dan kapal› intramedüller çivilemeyi savunmufltur.

Bununla birlikte, hemen ya da bekleyerek yap›lan

intramedüller çivilemelerde enfeksiyon oran› aç›s›n-

dan anlaml› fark bulunmad›¤›n› bildiren çal›flmalar

da vard›r.[3,9,10] Günümüzde yayg›n olarak kullan›lan

yöntem, Gustilo 1. ve 2. derece aç›k femur cisim k›-

r›klar›na irrigasyon ve debridman›n ard›ndan hemen

kapal› intramedüller çivileme yap›lmas›; Gustilo 3A

ve 3B k›r›klar›n, irrigasyon ve debridman sonras› 10

gün süreyle traksiyonda bekletilip, yumuflak doku

iyileflmesinin ard›ndan kapal› intramedüller çivile-

me ile tedavi edilmesi fleklindedir.[3,9-11] 3C tipi aç›k

femur k›r›klar›nda ise ilk tedavi seçene¤i eksternal

fiksatör olmal›d›r.[3,9,11] Çal›flmam›zda, Gustilo 1,2,3

A aç›k k›r›klarda 15-20 gün iskelet traksiyonuyla

yumuflak dokular›n iyileflmesinin ve enfeksiyonun

takibinin ard›ndan intramedüller çivi uyguland›. 3B

ve 3C tipinde ise hemen eksternal fiksatörle tespit

yap›ld›.

Femur cisim k›r›klar›n›n 48 saatten sonraki stabi-

lizasyonlar›nda ARDS (adult respiratory distress

syndrome) ve ya¤ embolisi sendromu risklerinin art-

t›¤›; stabilizasyonun gecikmesi oran›nda solunum

sistemi komplikasyonlar›n›n a¤›rlaflt›¤› bildirilmifl-

tir.[3,9] Günümüzün yayg›n tart›flmalar›ndan biri de

politravmal› hastalarda femur cisim k›r›klar›n›n sta-

bilizasyonunun intramedüller çivileme yöntemiyle

(erken-geç, oyarak-oymadan) nas›l sa¤lanaca¤›d›r.

‹lk 24 saatte femur cisim k›r›¤› saptanan politravma-

l› hastalarda ARDS s›kl›¤› gecikenlere oranla befl kat

düflük bulunmufltur.[12] Öte yandan, femur k›r›¤› olan

politravmal› hastalarda, herhangi bir pulmoner trav-

ma olmad›¤› halde ilk 24 saatte medulla oyularak

yap›lan intramedüller osteosentezlerde akci¤er fonk-

siyonlar›n›n bozuldu¤u ve oksijen oranlar›n›n en er-

ken 48 saat sonra düzeldi¤i; medulla oyulmadan ya-

p›lan intramedüller osteosentezlerde ise pulmoner

arter bas›nc› ve oksijen oranlar›nda de¤ifliklik olma-

d›¤› bildirilmifl; medulla oyulmadan yap›lan femur

intramedüller çivilemenin akci¤ere daha az zarar

verdi¤i, akci¤er ya da toraks travmas› olan politrav-

mal› hastalarda ARDS riskini azaltt›¤› sonucuna va-

r›lm›flt›r.[3] Buna karfl›n, Carlson ve ark.[13] gö¤üs

travmas› geçiren hastalarda oyularak yap›lan femur

intramedüller çivilemenin pulmoner morbiditeyi ar-

t›rmad›¤›n› belirtmifllerdir. Bosse ve ark.[14] da gö¤üs

travmas› olan ve travma d›fl› baflka bir sorunu bulun-

mayan femur k›r›kl› hastalarda hemen oyularak ya-

p›lan femur intramedüller çivilemenin ARDS, pul-

moner emboli, birden fazla organ yetmezli¤i, pnö-

moni ve ölüm risklerini art›rmad›¤›n› bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda politravmal› hiçbir hastan›n femur k›-

r›¤›na hastanemiz flartlar›nda hemen müdahale edile-

memesine ra¤men, biz de, femur k›r›¤› olan politrav-

mal› hastalar›n k›r›¤›n›n hemen tespit edilmesi ge-

rekti¤ini, oyularak ya da oyulmadan hemen uygula-

nan intramedüller çivilemelerin pulmoner kompli-

kasyonlar› art›rmad›¤›n› düflünüyoruz.

‹ntramedüller çivi ile korteks aras›nda damarsal

yap›lanma için yeterli boflluk b›rak›ld›¤›nda, medül-

ler kan ak›m›n›n yaklafl›k 6-8 haftada normale dön-

dü¤ü görülmüfltür.[9,15,16] Oyulmadan yap›lan intrame-

düller çivilemede endosteal kan ak›m› kendini h›zla

yenilerken, oyarak yap›lan intramedüller çivileme-

lerde mekanik sorunlarla daha az karfl›lafl›lmakta-

d›r.[3,17-19] Tornetta ve Tiburzi,[20] femur distal diafiz k›-

r›klar›nda oyarak yap›lan intramedüller osteosentez-

lerde kaynaman›n, oyulmadan yap›lanlara göre an-

laml› derecede h›zl› oldu¤unu; oymadan yap›lan int-

ramedüller osteosentezin bir avantaj› olmad›¤›n› be-

lirtmifllerdir. Çal›flmam›zda osteosentezler oyularak

yap›ld›; tüm olgularda kaynama elde edildi ve kay-

namada gecikme görülmedi.

Dinamik intramedüller çiviler femura binen aksi-

yel yükü paylafl›rken, statik intramedüller çiviler yü-

kü tafl›r.[3,21,22] Dinamik sistem, yükü paylaflan bir sis-

tem oldu¤undan erken yük verilmesine olanak sa¤-

lar; vida k›r›lma sorunu yoktur; k›r›k hatt›nda kayna-

may› uyar›r; ancak k›sal›k ve rotasyona daha az etki-

lidir.[3,9,13] Distal kilitleme vidalar› ise torsiyona engel

olur, femur içinde çivinin kaymas›n› ve rotasyonunu

önler.[3,12] Statik kilitleme k›sal›¤› da önler.[9] W3-4 k›-

r›klarda statik çivileme uygulanmal›d›r.[3,9] ‹stmusun

sa¤lam oldu¤u k›r›klarda k›r›k seviyesi istmusun al-

t›nda ise distal, üstünde ise proksimal dinamizasyon

önerilmektedir. Femur cisim k›r›klar›n›n kilitli intra-

medüller çivilerle tedavisinde uygulanacak vidalar›n

say›s› tart›flmal›d›r. Proksimaldeki distal vida delik-

lerinin bofl kalmas› durumunda, vida k›r›lma oran›-

n›n artt›¤› belirlenmifltir. Femur cisim k›r›klar›nda,
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distal fragman femur distali ile istmus aras›ndaki

uzakl›¤›n %60’›ndan küçük ise her iki vida da dista-

le gönderilmelidir.[3] Bucholz ve ark.[23] distal kilit vi-

dalar›ndan proksimalde olan›n k›r›k hatt›n›n 5 cm al-

t›nda olmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir.

‹ntramedüller çivinin proksimal vida deliklerine

gönderilen vidalar›n hedefini bulamamas›n›n (%5)

vida hedefleme aletinin iyi yerlefltirilmemesine veya

gevflemesine ba¤l› oldu¤u bildirilmifltir.[24] Çal›flma-

m›zda böyle bir teknik hatayla karfl›lafl›lmam›flt›r.

‹ntramedüller çivinin distal deliklerine gönderilen

vidalar›n hedefini bulmamas› lazer hedefleme siste-

mi ve skopi kullanan merkezlerde %5’in alt›na indi-

rilmifltir.[25] Çal›flmam›zda bu oran %24’tür. Oran›n

yüksek olmas›n›n nedeni kilitli intramedüller çiviler-

de distal delikleri bulmak için kullan›lan k›lavuzun

yeterince stabil olmamas› ve küçük oynamalarda bi-

le hedefin sapmas›, skopi cihaz›m›z›n iyi görüntü

vermemesidir. Hedefin sapt›¤› düflünülen olgularda

distal vidalar› göndermek için yap›lan kesi uzat›la-

rak (yaklafl›k 5 cm), ön-arka planda deli¤in izdüflü-

mü skopi ile kontrol edildi; 6’l›k dril ile ilk korteks

aç›l›p vidalar çivinin deli¤i do¤rudan görülerek gön-

derildi. Bu yöntemle daha iyi sonuçlar elde edildi. 

Tscherne ve ark.[26] intramedüller çiviyle tedavi

edilen spiral, oblik ya da parçal› femur cisim k›r›kla-

r›nda rotasyonu önlemek ve stabiliteyi art›rmak için

serklaj uygulamas›n› önermifllerdir. Wiss ve ark.[25]

aç›k redüksiyon ve serklaj uygulanan olgularda me-

kanik sorunlar›n giderildi¤ini; ancak kaynaman›n

gecikti¤ini ve enfeksiyon oran›n›n artt›¤›n› belirt-

mifllerdir. Biz de özellikle rotasyonel stabiliteyi ar-

t›rmak için serklaj, vida tespiti gibi ek yöntemlerin

kullan›lmas›n› öneriyoruz.

Thoresen ve ark.[ 2 ] ile Winquist ve Hansen[ 5 ] a ç › k

teknikle yap›lan kilitli intramedüller çivilemelerde, ka-

pal› teknikle yap›lanlara göre kallus köprüleflme zama-

n›nda iki, kortikal köprüleflme zaman›nda dört hafta

gecikme saptam›fllard›r. Thoresen ve ark.[2] ve Wiss ve

a r k .[ 2 5 ] statik intramedullar çivilemede kallus köprüsü

olufluncaya kadar yük verdirmemifller; dinamik çivile-

melerde ise birinci ay sonuna kadar tam yük verdir-

m i fl l e r d i r. Brumback ve ark.[ 2 7 ] kullan›lan çivinin yo-

rulma gücünün (fatigue strength) yüksek olmas› halin-

de statik intramedüller osteosentez yap›ld›¤›nda, par-

çal› femur k›r›klar›nda hemen yük verdirilebilece¤ini;

Arazi ve ark.[ 2 8 ] W 2-4 k›r›klarda statik intramedüller

osteosentez sonras› hemen yük verdirmenin güvenilir

bir yöntem oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zdaki

olgularda radyolojik olarak kallus belirlendikten sonra

yük vermeyi uygun gördük.
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