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Objectives: We evaluated the radiological, clinical, and

functional results of femoral shaft fractures treated by

interlocking intramedullary nailing.

Metho d s : Interlocking intramedullary nailing was per-

formed in 48 femoral shaft fractures of 46 patients (35

men, 11 women; mean age 30.5 years; range 20 to 69

years). Of the fractures, 31 were in the right femur, 13

were in the left femur, and two were bilateral. There were

44 closed and four open femoral fractures. The results

were evaluated according to the Thoresen criteria. Final

evaluations included 44 fractures whose follow-ups (mean

26.9 weeks; range 20 to 56 weeks) were completed. 

Results: The mean time to union was 16.5 weeks (range 12 to

42 weeks). Four patients (9%) had a varus angulation, and one

patient (2.3%) a valgus angulation of 5 degrees; one patient had

a posterior angulation of 10 degrees, one patient had an internal

rotation of 10 degrees, and one patient had both an external rota-

tion and valgus angulation of 10 degrees. Two patients (4.5%)

developed a shortening of 2 cm. Knee flexion was 90 degrees

and extension loss was 15 degrees in one patient. Knee flexion

was 90 degrees in two patients, and 110 degrees in one patient.

Chronic osteomyelitis developed in one patient who had a seg-

mental femoral shaft fracture. According to the Thoresen crite-

ria, 88.6% of patients had excellent or good results.

Conclusion: The high success rate obtained with inter-

locking intramedullary nailing makes it an appropriate

method in the treatment of femoral shaft fractures in

adults.
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Amaç: Kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen fe-

mur flaft k›r›kl› hastalarda tedavi sonuçlar› radyolojik, kli-

nik ve fonksiyonel olarak de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: K›rk alt› hastan›n 48 femur flaft k›r›¤›na

kilitli intramedüller çivileme ameliyat› yap›ld›. Hastalar›n

35’i erkek, 11’i kad›nd› (ort. yafl 30.5; da¤›l›m 20-69). K›-

r›klar›n 31’i sa¤ femurda, 13’ü sol femurda, ikisi ise iki

tarafl› idi. K›rk dört femurda kapal› k›r›k, dört femurda

aç›k k›r›k saptand›. Sonuçlar Thoresen ölçütlerine göre

de¤erlendirildi. Son de¤erlendirmeye takibi tamamlanan

44 femur k›r›¤› al›nd›. Hastalar ortalama 26.9 hafta (da¤›-

l›m 20-56 hafta) süreyle izlendi.

Sonuçlar: Takibi tamamlanan hastalarda k›r›klar ortala-

ma 16.5 haftada kaynad› (da¤›l›m 12-42 hafta). Dört has-

tada (%9) 5 derece varus, bir hastada (%2.3) 5 derece val-

gus, bir hastada 10 derece içe rotasyon, bir hastada 10 de-

rece posterior, bir hastada da 10 derece d›fla rotasyon ve

10 derece valgus aç›lanmas› oldu. ‹ki hastada (%4.5) 2 cm

k›sal›k olufltu. Bir hastada diz fleksiyonu 90 derece, eks-

tansiyon kayb› 15 derece oldu. ‹ki hastada diz fleksiyonu

90 derece, bir hastada da 110 derece oldu. Parçal› seg-

menter femur k›r›¤› olan bir hastada kronik osteomiyelit

geliflti. Thoresen ölçütlerine göre mükemmel ve iyi sonuç

oran› %88.6 bulundu.

Ç›ka r › m l a r : Eriflkinlerdeki femur flaft k›r›klar›n›n tedavi-

sinde kilitli intramedüller çivilemenin yüksek baflar› ora-

n› nedeniyle uygun bir tedavi seçene¤i oldu¤u sonucuna

var›ld›.
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Femur flaft k›r›klar› ortopedistlerin en s›k karfl›lafl-

t›klar› k›r›klardand›r. Femur, vücudun en büyük, alt

ekstremitenin yük tafl›yan ana kemi¤i oldu¤u için, k›-

r›klar›n›n morbiditesi yüksektir; yeterli tedavi edil-

medi¤inde önemli sakatl›klar ortaya ç›kabilir. Femur

flaft k›r›klar› s›kl›kla yüksek enerjili bir travma sonu-

cunda oluflur. Beraberinde di¤er sistem yaralanmala-

r› da bulunabilir. Femur flaft k›r›klar›nda, uylu¤a ve-

ya aç›k yaradan d›flar›ya, yaflam› tehdit edecek kadar

kanama olabilir. Genç hastalarda dahi izole femur k›-

r›¤›ndan ölüm olaylar› az de¤ildir.[ 1 ]

Günümüzde femur k›r›klar›n›n tedavisinde kul-

lan›lan yöntemler, konservatif ve cerrahi tedavi

yöntemleri olarak ayr›lmaktad›r. Konservatif teda-

vide traksiyon, alç›, breys tedavisi kullan›lmakta-

d › r. Ancak uzun süre yata¤a ba¤›ml›l›k, eklem sert-

likleri, aç›sal ve rotasyonal deformitelerin oluflma

riskinin yüksekli¤i, cerrahi tedaviyi daha tercih

edilir hale getirmektedir. Cerrahi tedavide ise, eks-

ternal fiksatör, plakla tedavi, klasik intramedüller

çivileme ve kilitli intramedüller çivileme yap›l-

m a k t a d › r. Cerrahi tedavi yöntemlerinin her birinin

di¤erine göre birtak›m üstünlükleri vard›r. Çal›fl-

mam›za konu olan kilitli intramedüller çivileme

sistemi, endikasyon alan›n›n geniflli¤i, uygulamada

daha az yumuflak doku hasar› oluflturulmas›, iyi

stabilizasyon sa¤lamas›, erken eklem hareketine ve

erken a¤›rl›k verdirmeye olanak tan›mas›, aç›sal ve

rotasyonel deformite oluflturmamas› ya da aç›sal ve

rotasyonel deformite oluflturma oranlar›n›n düflük

olmas›, k›r›k kaynama oran›n›n yüksekli¤i ve süre-

sinin k›sal›¤›yla di¤er yöntemler aras›nda daha ay-

r›cal›kl› bir yere sahip olmaktad›r. Kilitli sistem ol-

mas› nedeniyle, femur k›r›klar›n›n daha proksimal

ve daha distal k›r›klar›na uygulanabilmekte ve kla-

sik intramedüller çivilemeden daha genifl bir endi-

kasyon alan›na sahip olmaktad›r.[ 2 - 4 ]

Bu çal›flmada, de¤iflik nedenlerle oluflmufl ve ki-

litli intramedüller çivileme tekni¤i ile tedavi edilmifl

femur flaft k›r›klar›n›n tedavi sonras› sonuçlar› rad-

yolojik, klinik ve fonksiyonel olarak de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Temmuz 1996-Haziran 2001 tarih-

leri aras›nda 46 hastan›n (35 erkek, 11 kad›n; ort. yafl

30.5; da¤›l›m 20-69) 48 femur flaft k›r›¤›na kilitli int-

ramedüller çivileme ameliyat› yap›ld›. K›r›k, 31 has-

tada (%67.4) sa¤, 13 hastada (%28.3) sol femurda

idi. ‹ki hastada (%4.3) her iki femurda k›r›k vard›.

K›rk dört femurda (%91.7) kapal›, dört femurda

(%8.3) aç›k k›r›k vard›. Gustilo-Anderson s›n›flama-

s›na göre aç›k k›r›klar›n biri tip I, üçü ise tip IIIA k›-

r›k idi.

Oluflum yerlerine göre, 13’ü (%27) 1/3 proksi-

mal, 27’si (%56) 1/3 orta, sekizi (%16.7) ise 1/3 dis-

tal k›r›k idi.

Parçal› olma durumlar› ve flekilleri temel al›narak

yap›lan Winquist-Hansen s›n›fland›rmas›na göre k›-

r›klar›n befli (%10.4) proksimal oblik, ikisi (%4.2)

proksimal transvers, alt›s› (%12.5) proksimal parça-

l›, sekizi (%16.7) distal oblik, 18’i (%37.5) tip 0

(parças›z), üçü (%6.3) tip 2, ikisi (%4.2) tip 3, dördü

(%8.3) tip 4 idi.

Oluflum mekanizmalar› 20 k›r›kta (%43.5) araç

içi trafik kazas›, 11 k›r›kta (%24) alçaktan düflme, üç

k›r›kta (%6.5) yüksekten düflme, alt› k›r›kta (%13)

araç d›fl› trafik kazas›, üç k›r›kta (%6.5) refraktür (ilk

k›r›k olufl nedenleri 2 k›r›kta düflme, birinde ateflli si-

lah yaralanmas›), üç k›r›kta (%6.5) ateflli silah yara-

lanmas› idi.

Tüm hastalarda, dikkatli bir sistemik muayeneyi

takiben, pelvis, femur ve her iki diz eklemi röntgen-

leri çekildi; femur flaft k›r›¤› ile beraber olabilecek

femur boyun k›r›¤› ve diz ba¤ lezyonlar› araflt›r›ld›.[5]

Hastalar›n hiçbirinde k›r›¤a ba¤l› damar sinir ya-

ralanmas› görülmedi. On yedi hastada (%37) femur

k›r›¤› d›fl›nda, ayn› etiyolojiden kaynaklanan baflka

kemiklerde k›r›k veya baflka sistemlerde problemler

saptand›. 

K›rk üç hastada (%93.4) kilitli intramedüller çi-

vileme yap›lmadan önce, femur gerçek uzunlu¤u-

nu korumak ve ameliyat s›ras›nda zorlanmamak

için 8-15 kg aras›nda de¤iflen iskelet traksiyonu

uyguland›. Bir hastada, hemen k›r›k sonras› ameli-

yata al›nd›¤›ndan dolay› traksiyon uygulanmad›.

Di¤er iki hasta ise, daha önce femur flaft k›r›¤› ta-

n›s› ile baflka merkezlerde plak vida uygulanan ve

plakla beraber femurda refraktür olan hastalard›.

K›r›klar›nda deplasman olmad›¤› için traksiyon

u y g u l a n m a d › .

Üç hastada (%6.3) ateflli silah yaralanmas› nede-

niyle femur flaft›nda parçal› k›r›k vard›. Bu hastalar-

dan birine acil olarak iki planl› eksternal fiksatör uy-

guland›. Ancak, eksternal fiksatörün k›r›k parçalar›-



na tam hakim olamad›¤› görülerek, intramedüller çi-

vileme yap›lmas›na karar verildi. Önce fiksatör ç›ka-

r›ld› ve ekstremite traksiyona al›nd›. Antibiyoterapi

ve yara kapanmas›n› takiben intramedüller çivileme

yap›ld›. Di¤er iki hastaya da primer olarak traksiyon

uyguland› ve antibiyoterapi ve yara kapanmas›n› ta-

kiben intramedüller çivileme yap›ld›.

Ameliyat öncesinde tüm hastalarda sa¤lam femur

boylar›, uyluk trokanter majör tepesi ile patella üst

kenas› aras› ölçülerek belirlendi. Bu ölçme iflleminin

çivi boyu tahmininde çok yarar› oldu.

Hastalar, k›r›k oluflumundan sonra ortalama 12.7

günde (da¤›l›m 0. gün- 51 gün) ameliyat edildi.

K›rk üç hasta (%93.5) lateral dekubitis pozisyo-

nunda ameliyat edildi. ‹ki tarafl› femur k›r›¤› olan iki

hasta ve karfl› taraf patellas›nda k›r›k olan bir hasta-

ya supin pozisyon verildi.

Ameliyat s›ras›nda kapal› çivileme yap›lamayan

29 olguda (%60.4), k›r›k hatt› aç›larak intramedüller

çivileme yap›labildi. Aç›k ameliyat üç olguda

(%6.3) eski tespit materyalini ç›karabilmek için; bir

olguda (%2) var olan interkondiler k›r›¤a ek plak ve

kompresyon vidas› koyabilmek amac›yla; yedi olgu-

da (%14.6) çok parçal› deplase segmentli k›r›¤a tel

serklaj yapabilmek amac›yla; 18 olguda (%37.5)

traksiyon masas› kullanmad›¤›m›z için kapal› redük-

siyon ve çivinin kapal› yerlefltirilmesini baflaramad›-

¤›m›zdan dolay› uyguland›.

Ameliyat sonras› takip

Bütün hastalarda 10 gün süreyle düflük molekül

a¤›rl›kl› heparin tedavisi uyguland›. Profilaktik olarak

205Arpac›o¤lu ve ark. Eriflkinlerdeki femur cisim k›r›klar›n›n kilitli intramedüller çivileme yöntemiyle tedavisi

üçüncü kuflak sefalosporin tedavisine ameliyattan 12

saat önce baflland› ve 2x1 gr olarak ameliyattan sonra

24 saat devam edildi. Aç›k k›r›kl› hastalar›n tedavile-

ri ameliyat sonras› dönemde de sürdürüldü. Dikifller

ameliyattan sonra 12-15. günlerde al›nd›. Bütün has-

talarda ameliyat sonras› birinci günden itibaren kuad-

riseps egzersizlerine baflland›. ‹kinci gün diz ve kalça

hareketleri yapt›r›ld›. Genel durumu iyi olmayanlar ve

baflka yaralanmalar› nedeniyle basmalar› mümkün ol-

mayan hastalar d›fl›nda di¤erleri (33 hasta, %72) ame-

liyattan sonra ilk hafta içinde bast›r›ld›. Bafllang›çta

statik bast›r›ld›; hasta koltuk de¤nekleri ile yaln›zca

ayakta durdu, k›r›k tarafa tam yük vermedi. Ya k l a fl › k

3-4 gün sonra dinamik olarak bast›r›lmaya baflland›;

k›r›k tarafa tam olmasa da yük verdirildi. Literatürde,

radyolojik olarak kallus oluflumu görülmeden statik

çivileme yap›lan hastalar›n bast›r›lmamas› önerilse

de, çal›flmam›zda hastalar›, tam a¤›rl›k verdirmeden

erken bast›rd›k. Çivi e¤ilmesi ve vida k›r›lmas› gibi

komplikasyonlara rastlamad›k.

Sonuçlar Thoresen ölçütlerine göre de¤erlendiril-

di (Tablo 1).[6] Hastalar ortalama 26.9 hafta (da¤›l›m

20-56 hafta) süreyle izlendi.

Sonuçlar

Femur flaft k›r›kl› 46 hastan›n 48 femuruna kilitli

intramedüller çivileme uyguland›. Dört hastan›n te-

davisi halen devam etmektedir.

K›rk dört femura statik, dört femura dinamik çi-

vileme yap›ld›. Sekiz femura rimirizasyon yap›lma-

d›. Kullan›lan çivilerde en küçük çap 10 mm, en bü-

yük 14 mm idi. Ameliyat ortalama 93 dakika (da¤›-

l›m 55-180 dakika) sürdü. Ameliyat s›ras›nda en çok

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

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Femurun aç›lanmalar› (°)

Varus veya valgus 5 5 10 >10

Öne arkaya aç›lanmalar 5 10 15 >15

‹nternal rotasyon 5 10 15 >15

Eksternal rotasyon 10 15 20 >20

Femurda k›sal›k (cm) 1 2 3 >3

Diz hareketleri (°)

Fleksiyon >120 120 90 <90

Ekstansiyon kayb› 5 10 15 >15

A¤r› ve flifllik Yok Hafif Anlaml› Ciddi
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zaman kaybettiren durum kapal› k›r›k redüksiyonu

idi; bunda traksiyon masas› kullanmaman›n büyük

etkisi vard›. Kapal› çivileme yap›lanlarda ortalama

ameliyat süresi 88 dakika iken, aç›k çivileme yap›-

lanlarda bu süre 95.4 dakika oldu.

Takibi tamamlanan hastalar›n biri d›fl›nda tama-

m›nda ortalama 16.5 haftada (da¤›l›m 12-42 hafta)

k›r›k kaynamas› elde edildi. K›r›k kaynamas›na, kli-

nik olarak muayenede k›r›k hatt›nda a¤r› olmay›fl›,

radyolojik olarak sa¤lam ve devaml› kallus köprüsü

oluflumunun görülmesiyle karar verildi (fiekil 1a-f).

K›r›k hatt› aç›larak ameliyat edilen 29 femurdan

tedavisi tamamlanan 26’s› ortalama 17.1 haftada;

kapal› olarak ameliyat edilen 19 femurdan tedavisi

tamamlanan 18’i ortalama 15.5 haftada kaynad›. 

K›r›k hatt› aç›larak çivileme yap›lan hastalarla

kapal› yap›lan hastalarda aç›lanma aç›s›ndan anlam-

l› fark olmad›. Dört hastada (%9) 5° varus, bir hasta-

da (%2.3) 5° valgus aç›lanmas› oldu. Bir hastada

(%2.3) 10° valgus aç›lanmas› ve 10° d›fl rotasyon

deformitesi görüldü. Bir (%2.3) hastada 10° iç rotas-

yon kusuru; bir hastada (%2.3) 10° posteriora aç›-

lanma saptand›.

‹ki hastada (%4.5) femurda 2 cm k›salma görül-

dü. K›sal›¤›n bir tanesi posteriora 10° aç›lanmas›

olan hastada, di¤eri ateflli silah yaralanmas›na ba¤l›

fiekil 1. Plak-vida uygulamas› ile baflar›s›z sonuç al›nan bir hastan›n  (a-b) ameliyat öncesi, (c-d) ameliyat sonras› er-
ken dönem ve (e-f) ameliyat sonras› 20. haftada ön-arka ve yan grafileri.

( a )

( b )

( c )

( d ) ( f )

( e )



parçal› k›r›¤› olan hastada idi. Di¤er hastalarda kay-

da de¤er k›sal›k oluflmad›.

Diz hareketleri yönünden de¤erlendirdi¤imizde,

bir hastada (%2.3) diz fleksiyonu 90°, ekstansiyon

kayb› 15° idi. Ayn› hastada, femur flaft k›r›¤› d›fl›n-

da, ayn› taraf interkondiler femur k›r›¤› da vard›. ‹ki

hastada (%4.5) diz fleksiyonlar› 90° oldu; ekstansi-

yon kay›plar› yoktu. Bunlar, daha önce plak-vida ile

tedavi görmüfl refraktür hastalar› idi. Ateflli silah ya-

ralanmas› nedeniyle önce eksternal fiksatör konulup,

ard›ndan traksiyona geçilen bir hastada (%2.3), trak-

siyon süresi uzun oldu¤u için diz fleksiyonu 110° ol-

du; ekstansiyon kayb› geliflmedi.

Alt› hastada (%13.6) görülen hafif a¤r› flikayeti

basit non-steroidal anti-enflamatuvar ilaçlarla tedavi

edildi.

Ateflli silah yaralanmas› nedeniyle aç›k k›r›¤›

olan bir hastada (%2.3) kronik osteomiyelit geliflti.

Hastaya yaralanmadan hemen sonra eksternal fiksa-

tör uyguland›. Fiksatörün k›r›¤a tam hakim olmad›-

¤› görülerek, intramedüller çivileme yap›lmas›na ka-

rar verildi. Birinci hafta içinde fiksatör ç›kar›ld› ve

hasta traksiyona al›nd›. Bu s›rada hastada ak›nt› bafl-

lad›. Kültür antibiyogram yap›larak yo¤un antibiyo-

tik uyguland›. Ak›nt› iki haftada durdu. Laboratuvar

ve klinik olarak enfeksiyonun düzeldi¤i düflünülerek

intramedüller çivileme yap›ld›; ancak ameliyattan

1.5 ay sonra kurflun girifl deli¤inden ak›nt› bafllad›.

Yine kültür antibiyogram yap›larak antibiyoterapiye

baflland›. Hastaya bu s›rada 30 seans hiperbarik ok-

sijen tedavisi uyguland›. Ak›nt›s› hafifleyen hastan›n

k›r›k kaynamas› 29. haftada tamamland› ve çivinin

ç›kar›lmas› planland›.

Daha önce plak vida ile ameliyat edilmifl bir has-

tada (%2.3) ameliyattan sonra birinci ayda uyluk la-

teral insizyon yerinden pürülan ak›nt› görüldü. Al›-

nan kültürlerde üreme olmad›. Genifl spektrumlu an-

tibiyoterapi ile 15 gün içinde ak›nt› durdu ve yap›lan

24 haftal›k takipte tekrarlamad›. K›r›k kaynamas›

26. haftada gerçekleflti.

Araç d›fl› trafik kazas› sonucu segmenter parçal›

femur k›r›¤› olan bir hastada (%2.3) ameliyat sonra-

s› birinci ayda yara yerinden ak›nt› bafllad›. Tüm te-

davilere ra¤men ak›nt› durdurulamad› ve konulan çi-

vi ç›kar›ld›. Aradaki segmenter parçan›n nekroze ol-

du¤u görülerek ç›kar›ld›. Hastaya eksternal fiksatör

konularak osteomiyelit tedavisine baflland›. Halen

tedavisi süren hasta için, enfeksiyon geçtikten sonra

Ilizarov eksternal fiksatörü ile uzatma yap›lmas›

planland›. Bu hasta kötü sonuç olarak de¤erlendiril-

di. De¤erlendirmeye tedavisi tamamlanan 44 femur

dahil edildi ve Thoresen ölçütlerine göre 28 femurda

mükemmel (%63.6), 11 femurda iyi (%25), dört fe-

murda orta (%9.1), bir femurda kötü (%2.3) sonuç

al›nd›.

Tart›flma 

Günümüz ortopedi ve travmatoloji cerrahisinde,

uzun kemiklerin uygun k›r›klar›n›n intramedüller çi-

vileme yöntemi ile tedavisi çok revaçta ve oldukça

iyi sonuçlar›n elde edildi¤i bir yöntemdir.[4] Uzun ke-

mik k›r›klar›nda, endikasyonlar göz önüne al›nd›¤›n-

da birçok tedavi yöntemi vard›r. Kapal› redüksiyon,

alç›, traksiyon, plakla tespit, iki planl› eksternal fik-

satör ve Ilizarov eksternal fiksatörleri bu seçenekle-

rin ilk s›ras›nda yer al›rlar. Enfeksiyon oranlar›n›n

düflüklü¤ü, kaynamama oran›n›n azl›¤›, hastay› er-

ken mobilize etme flans›, uygun redüksiyon sa¤la-

mas› gibi özellikleri dikkate al›nd›¤›nda, kilitli intra-

medüller çivileme yöntemi, uygun olgularda ilk ter-

cih edilmesi düflünülebilecek bir yöntem olarak kar-

fl›m›za ç›kmaktad›r.

Klini¤imizde 46 hastada de¤iflik nedenlerle olufl-

mufl 48 femur flaft k›r›¤› kilitli intramedüller çivile-

me yöntemi ile tedavi edildi. Bunlardan 44 femurun

tedavisi tamamlanm›flt›r; dördünün tedavisi ise sür-

mektedir.

Kilitli intramedüller çivileme yöntemi sayesinde,

uzun kemiklerin orta k›r›klar› d›fl›nda proksimal, dis-

tal ve parçal› k›r›klar›nda da intramedüller tespit ya-

p › l a b i l m i fl t i r.[ 7 - 9 ] Klasik intramedüller çivinin kullan›l-

maya baflland›¤› y›llarda kilitli sistem olmad›¤› için,

çivileme daha çok uzun kemiklerin flaft k›r›klar›nda

tercih ediliyor ve öneriliyordu. Çivinin klasik flekli

ve medüllaya oturuflu ile rotasyon engellenmeye ça-

l › fl › l › y o r d u .

Çal›flmam›zda, tedavisi tamamlanan 44 femurun

kaynama süreleri 12 hafta ile 42 hafta aras›nda (ort.

16.5 hafta) de¤iflmekteydi. Bu süre, aç›k ameliyat

edilen olgularda ortalama 17.1 hafta; kapal› yap›lan

olgularda 15.5 hafta bulundu.

Wiss ve ark.[10] 112 hastadaki parçal› rotasyonal

instabil femur k›r›¤›n› intramedüller çivileme ile te-

davi etmifller ve %98 oran›nda kaynama ile, ortala-

ma kaynama süresini 26 hafta olarak bildirmifllerdir.
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Ayn› çal›flmada, aç›k ameliyat edilen hastalar›n kay-

nama süresinde, kapal› ameliyatlara göre yaln›zca

iki haftal›k bir gecikme gözlenmifltir. Hiçbir hastada

derin yara enfeksiyonu ve kronik osteomiyelit gelifl-

memifl; iki olguda 1 cm’den fazla k›sal›k görülmüfl;

herhangi bir planda 10 dereceden fazla aç›lanma

meydana gelmemifl; sekiz hastada eksternal rotasyon

deformitesi gözlenmifltir. Yazarlar, düflük enfeksiyon

riski, düflük kaynamama oran›, k›r›¤›n hemen stabi-

lize edilebilmesi, erken hareket verebilme, erken re-

habilitasyon yapabilme ve hastanede k›sa süre kalma

aç›s›ndan intramedüller çivilemenin avantajl› oldu-

¤unu belirtmifllerdir.[10]

Wu ve Shih[11] 24 distal femoral k›r›¤› intramedül-

ler çivileme ile tedavi etmifller; ortalama 17 haftada

%91.7 oran›nda kaynama sa¤lam›fllar; iki hastada

implant yetersizli¤ine ba¤l› kaynamama saptam›fl-

lard›r. Yazarlar, intramedüller çivi uygulanan k›r›k-

larda en çok yükün vida deliklerine bindi¤ini ve bu-

ras›n›n potansiyel bir zay›fl›k oluflturdu¤unu bildir-

mifllerdir.[11]

Ayn› yazarlar baflka bir çal›flmada, 51 hastada or-

talama kaynama süresini 16 hafta bulmufllar; üç ol-

guda kaynamama ile karfl›laflm›fllar; olgular›nda or-

talama 2.8 cm’lik (da¤›l›m 1.5-4.5 cm) k›sal›k göz-

lemifllerdir.[12]

Tüzüner ve ark.[13] kilitli intramedüller çivileme

ile tedavi ettikleri 42 hastan›n ortalama 14.4 ayl›k iz-

leminde, olgular›n biri d›fl›nda hepsinde ortalama

18.2 haftada kaynama sa¤land›¤›n›; alt› hastada 10

mm, bir hastada 25 mm k›sal›k geliflti¤ini; bir hasta-

da derin enfeksiyon görüldü¤ünü ve Thoresen ölçüt-

lerine göre %89 oran›nda çok iyi ve iyi sonuç elde

ettiklerini bildirmifllerdir.[13]

Thoresen ve ark.[6] intramedüller çivileme uygu-

lad›klar› 48 femur k›r›¤›nda, radyolojik kaynaman›n

ortalama 16 haftada (9-56 hafta) sa¤land›¤›n› bildir-

mifllerdir. Yazarlar, hastalar›na ortalama 30 günde

tam a¤›rl›k verdirmifller (7-150 gün); hiçbir hastada

enfeksiyon gözlememifllerdir. Kendi haz›rlad›klar›

ölçütlere göre, olgular›n %62.5’inde mükemmel,

%16.7’sinde iyi, %14.6’s›nda orta, %4.2’sinde kötü

sonuç bildirmifllerdir. An›lan çal›flmaya benzer bir

flekilde, çal›flmam›zda da genel durumu uygun olan

ve di¤er k›r›klar› engellemedi¤i takdirde hastalar›-

m›za erken a¤›rl›k verdirdik. Thoresen ve ark.[6] sta-

tik çivilemenin yeterli olabilece¤ini, çok gerekme-

dikçe dinamizasyon yap›lmamas›n›; statik çivileme-

de de dinamik kadar kaynama sa¤lanabilece¤ini be-

lirtmifllerdir.

Seiler ve Swiontkowski[14] travmatik femur k›r›k-

l› 89 olgunun intramedüller çivelemesi sonucunda

enfeksiyonla hiç karfl›laflmam›fllar; bir olguda çivi

yetersizli¤i, iki olguda kilit vidas› k›r›lmas›, üç olgu-

da da kaynamama saptam›fllard›r. Radyolajik kayna-

ma süresi ortalama 13.1 hafta bulunmufltur.[14]

Majkowski ve Baker[15] kilitli intramedüller çivi-

leme yapt›klar› 43 femur k›r›¤›n›n 22’sinde çeflitli

derecelerde kötü kaynama ve k›sal›k gözlemifller; al-

t› hastada 5 dereceden fazla varus, 10 hastada 5 de-

receden fazla valgus, 10 hastada 10 dereceden fazla

malrotasyon, alt› hastada 2 cm’den fazla k›sal›k, iki

hastada kaynamama ve bir hastada da derin sepsis

geliflti¤ini belirtmifllerdir.[15]

Johnson ve ark.[4] traksiyon, tel serklaj, klasik int-

ramedüller çivileme ve kilitli intramedüller çivileme

ile tedavi edilen femur k›r›kl› 79 hastada ortalama

kaynama sürelerini traksiyonda 18.4 hafta; tel serk-

laj ve klasik intramedüller çivilemede 34 hafta; kilit-

li intramedüller çivilemede 13.8 hafta bulmufllard›r.

K›sal›k, ikinci ameliyat gereklili¤i, kötü aks oluflma-

s› ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar›n göz önüne

al›nd›¤› de¤erlendirmede, traksiyonla tedavi edilen

hastalar›n %66’s›nda; tel serklaj ve klasik intrame-

düller çivi uygulanan hastalar›n %39’unda, kilitli

intramedüller çivileme yap›lanlar›n %4’ünde belirti-

len komplikasyonlar›n görüldü¤ü bildirilmifltir.

Kempf ve ark.[8] femur k›r›kl› 52 olguyu kilitli

intramedüller çivileme ile tedavi etmifllerdir. Ortala-

ma kaynama süresinin 18 hafta olarak bildirildi¤i ça-

l›flmada kilitli sistemin k›sal›¤›, rotasyonu, aç›lan-

may› engellemede klasik sisteme göre üstün oldu¤u

vurgulanm›flt›r.

Serin ve Sar›kaya,[16] femur k›r›kl› 75 olgunun

44’üne plakla tedavi, 31’ine kilitli intramedüller çivi

uygulay›p sonuçlar› de¤erlendirmifllerdir. Ortalama

ameliyat süresi, plakla tedavi edilen olgularda 130

dakika, çivi yap›lan olgularda 72 dakika; hastanede

kal›fl süreleri plakla tedavi edilenlerde 23.5 gün, int-

ramedüller çivi yap›lanlarda 8.5 gün; Throsen kriter-

lerine göre mükemmel ve iyi sonuç oran› plakla te-

davi edilenlerde %83.8, intramedüller çivileme yap›-

lanlarda %93.1 bulunmufltur.

Özdemir ve ark.[17] kilitli intramedüller çivi uygu-

lad›klar› primer k›r›¤› olan 13 hastada ortalama 23.1



haftada, psödoartrozlu yedi hastada ise 21.8 haftada

kaynama sa¤land›¤›n› belirtmifllerdir. ‹ki hastada

kaynamama, befl hastada kaynama gecikmesi görül-

müfl; 13 hastada distal kilit vida bölgesinde irritas-

yon, yedi hastada uyluk a¤r›s›, dört hastada k›sal›k,

üç hastada yüzeyel enfeksiyon geliflmifltir. Yazarlar,

uygun traksiyon masas› ve uygun skopi düzene¤inin

oldu¤u yerlerde çivilemenin daha k›sa sürede ve da-

ha kolay yap›labilece¤ini ve daha az X-›fl›n› al›naca-

¤›n› da belirtmifllerdir.[17]

Çal›flmam›zda hiçbir olguda distal kilit vida bölge-

si irritasyonu geliflmedi; alt› olguda uyluk a¤r›s›, iki ol-

guda da 2 cm k›sal›k görüldü. Biz de, uygun traksiyon

masas› olmad›¤›ndan (skopi cihaz› ile kombine kullan-

mamam›za imkan veren traksiyon masas›) redüksi-

yonda yeterli traksiyon sa¤layabilmek için zorland›k

ve bunun sonucunda da ameliyat süreleri uzad›.

Brumback ve ark.[18] aç›k femur k›r›¤› olan 89 ol-

guda intramedüller çivileme ile ortalama 21 haftada

kaynama elde etmifllerdir. Yazarlar, aç›k k›r›klar›n

27’sini grade I, 16’s›n› grade II, 46’s›n› grade III ola-

rak grupland›rm›fllard›r. Erken veya geç çivileme ay-

r›m› yap›lmaks›z›n, 62 olguda enfeksiyon görülme-

mifltir. Çok iyi bir debridman ve y›kama ile grade I

ve grade II aç›k k›r›klarda hemen intramedüller çivi-

leme yapman›n, ameliyat sonras› enfeksiyon riskini

art›rmad›¤›, hatta seçilmifl grade III hastalarda bile

hemen intramedüller çivileme yap›labilece¤i ileri

sürülmüfl; olgu seçerken di¤er sistemlerde olan yara-

lanmalar›n ve uyluktaki kontaminasyon durumunun

dikkate al›nmas› vurgulanm›flt›r.[18]

Grosse ve ark.[ 1 9 ] aç›k femur k›r›kl› 97 hastaya ki-

litli intremedüller çivi uygulam›fllar; dört hastada gö-

rülen kaynama gecikmesi d›fl›nda, hepsinde kaynama

elde etmifllerdir. Üç hastada stafilokok enfeksiyonu

g e l i fl m i fl t i r. Hastalara ortalama 6.4 haftada (3-270

gün) k›smi a¤›rl›k, ortalama 92 günde (8-300 gün) de

tam a¤›rl›k verdirilmifltir. Kaynama ortalama 22.2

haftada gerçekleflmifltir. Diz eklem hareketlerinde

fleksiyon geniflli¤i ortalamas› 135 derece bulunmufl;

iki hastada 1 cm’den fazla, alt› hastada 0.5 cm’den

fazla k›sal›k belirlenmifltir. Ya z a r l a r, yüksek enerjili

silah yaralanmalar›yla olanlar hariç di¤er aç›k k›r›k-

larda hemen intramedüller çivi yap›labilece¤ini, yük-

sek enerjili silahla olan aç›k k›r›klarda ise olgu seçi-

mi gerekti¤ini belirtmifllerdir.[ 1 9 ]

Hav›tç›o¤lu ve ark.[20] 62 alt ekstremite k›r›¤› üze-

rinde yapt›klar› çal›flmada, grade III aç›k k›r›klarda

eksternal fiksatörün ard›ndan intramedüller çivi uy-

gulamas›n›n çok uygun olmad›¤›n› ve enfeksiyon

riskinin yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir.[20]

Çal›flmam›zda dört olguda aç›k k›r›k vard›. Bun-

lar›n üçü ateflli silah yaralanmas› nedeniyle oluflmufl

tip IIIA aç›k k›r›k, biri de araç d›fl› trafik kazas› so-

nucu oluflan tip I aç›k k›r›k idi. Tip IIIA k›r›kl› bir

hastada tüm tedavi süresi göz önüne al›nd›¤›nda

kaynama süresi 29 hafta bulundu; ancak hastada

kronik osteomiyelit geliflti ve yap›lan kültürde etken

Staphylococcus aureus olarak belirlendi.

Grover ve Wi s s[ 2 1 ] 182 femur k›r›¤›n› içeren bir

çal›flmada, olgular›n 74’üne tek distal kilit vidas›,

108’ine iki distal kilit vidas› koymufllar; proksimal

ve orta k›r›klarda tek distal vidan›n da yeterli oldu-

¤u ve ameliyat süresi ve radyasyona maruz kalma

süresini azaltt›¤›n› belirtmifller; ancak distal femur

k›r›klar›nda iki distal vidan›n gereklili¤ini de sa-

v u n m u fl l a r d › r.[ 2 1 ] Benzer bir çal›flmada 27 hastada

kilitlenme için tek distal vida kullan›lm›fl, uygun

k›r›klarda tek distal kilit vidas›n›n yeterli olaca¤›

v u rg u l a n m › flt ›r.[22]

Moore ve ark.[23] kilitli intremedüller çivi ile teda-

vi edilen kompleks femur k›r›kl› 53 olgunun diz

fonksiyonlar›n›, dizin aks›, kuadriseps ve hamstring

kas gurubu kuvveti, uyluk atrofisi ve diz hareket ge-

niflli¤i aç›s›ndan incelemifller; sa¤lam taraf ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, olgular›n %37’sinde kuadriseps gü-

cünde azalma, %60’›nda hamstring gücünde azalma,

%65’inde uylukta atrofi saptanm›fl, diz hareket ge-

niflli¤i ve aks› iyi olarak de¤erlendirilmifltir. Yazar-

lar, diz hareketlerinde özellikle iyi bir rehabilitasyo-

nun mükemmel sonuçlar verebilece¤ini bildirmifller-

dir.[23]

Çal›flmam›zda, ameliyat sonras› birinci günden

itibaren fizyoterapist eflli¤inde diz hareketlerine ve

kuadriseps egzersizlerine hemen baflland›¤› için, bir

olgu d›fl›nda anlaml› atrofi, dört olgu d›fl›nda dizde

hareket kayb› görülmedi. Atrofisi olan hastada ayn›

tarafta, hem patella hem de interkondiler k›r›k vard›;

bu nedenle, egzersizlerin s›n›rlanmas› sonucunda

hastada atrofi ve diz hareket kayb› geliflti. Diz hare-

ket k›s›tl›l›¤› olan iki hasta daha önce plakla tedavi

gördüklerinden, dizde hafif derecede hareket k›s›tl›-

l›¤› vard›; ameliyat sonras› bu k›s›tl›l›k biraz daha

artt› ve fleksiyonlar› 90° olarak kald›. Di¤er olguda

ise, hareket k›s›tl›¤› traksiyon süresi uzun oldu¤u

için meydana gelmiflti.
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C h a p m a n ,[ 2 4 ] oyma ile medüller içeri¤in sistemik

dolafl›ma geçti¤ini, kemik total kan ak›m› ve kor-

teks kan ak›m›n›n %30-80 azald›¤›n›; bunun sonu-

cunda, intramedüller çivileme sonras›, kullan›lan

çivinin tipine de ba¤l› olarak, bir hiperemik reaksi-

yonla yeniden damarlanma olufltu¤unu belirtmifltir.

Kapal› tekni¤in kullan›ld›¤› olgularda yumuflak do-

ku k›l›f› korundu¤u için, bunun k›r›k iyileflmesine

%98 oran›nda katk›da bulundu¤una dikkat çekerek,

medüller oyma yapmadan çak›lan çivilerde korteks

kan deste¤inin korunmas› bir avantaj iken, medül-

ler oyma yap›lanlarda daha s›k› temas, daha güçlü

implant kullan›lmas›n›n bir avantaj oldu¤unu bil-

d i r m i fl t i r.[ 2 4 ]

Çal›flmam›zda sekiz olguda medüller oyma ya-

p›lmad›. Bunlar, di¤er sistem yaralanmalar› ve/veya

efllik eden k›r›klar› olan hastalar oldu¤undan ameli-

yat süresinin mümkün oldu¤unca k›sa tutulmas› için

medüller oymaya baflvurulmad›; ancak olgular ile

medüller oyma yap›lanlar aras›nda anlaml› bir fark-

l›l›k elde edilmemifltir.

Pell ve ark.[25] intramedüler çivileme yap›lan 24

hastaya (17 tibia, 7 femur k›r›¤›) transözofajeal eko-

kardiyografi uygulam›fllar ve ameliyatta medüller

oyma s›ras›nda yapt›klar› ölçümlerde 14 hastada 10

mm’den küçük emboliler, dört hastada ise 10 mm’-

den büyük çok say›da emboli saptam›fllard›r. Bu has-

talar›n üçünde ameliyattan sonra ya¤ embolisi send-

romu geliflmifl; biri ölmüfltür. Medüller oyma s›ra-

s›nda do¤rudan intramedüller venlerden dolafl›ma

geçen materyaller ile veya dolayl› olarak kimyasal

mediatörlerle ya¤ embolisi geliflebilece¤i bildiril-

mifltir.[25]

Çal›flmam›zda, klinik olarak ya¤ embolisi send-

romuna veya eriflkin solunum zorlu¤u sendromuna

rastlamad›k. Bunda hastalar›m›z›n ço¤unlu¤unun

genç olmas› (ort. yafl 30.5) ve ameliyat öncesi ve

sonras› kulland›¤›m›z düflük molekül a¤›rl›kl› hepa-

rin ve erken mobilizasyon uygulamam›z›n rol oyna-

d›¤›n› düflünüyoruz.

Fuchs ve ark.[ 2 6 ] intramedüller çivileme yap›l›r-

ken ameliyat salonu ekibinin ald›¤› radyasyonun

doz ve limitlerini araflt›rm›fllard›r. An›lan çal›flma-

da, bir intramedüller çivi yap›l›rken, yedi dakikal›k

fluoroskopi kullan›m›nda X-›fl›n› kayna¤›ndan 40

cm uzakta duruldu¤unda 17 milirem, 80 cm uzakta

duruldu¤unda 2 milirem radyasyon al›nd›¤› göste-

r i l m i fl t i r.[ 2 6 ] Radyasyon dozlar› üzerine yap›lan bir

baflka çal›flmada, bir ortopedi cerrah›n›n bir y›l

içinde kabul edilebilir dozlar s›n›r›na gelmesi için

700’den fazla femur intramedüller çivileme yap-

mas› gerekti¤i belirtilmifltir.[ 2 ] Benzer flekilde, San-

ders ve ark.[27] da, bir y›lda skopi kullanarak (ameli-

yat bafl›na ortalama 6.26 dakika skopi süresine gö-

re) radyasyon dozlar› s›n›r›na ulafl›lmadan 750 adet

femur intramedüller çivilemesi yap›labilece¤ini

b i l d i r m i fl l e r d i r.

Kulland›¤›m›z skopi cihaz›n›n uygun C-kollu

düzene¤i oldu¤u için, cihaz› ameliyat masas›na ye-

terince ve uygun flekilde yaklaflt›rabildik. Cihaz,

görüntüleri haf›zada tutabildi¤i için sürekli ›fl›n

kayna¤›na basmak zorunda kalmad›k. Ayr›ca, X-

›fl›n›ndan korunmak için, ameliyatlar› 5.5 kg’lik

kurflun yelekler giyerek yapt›k. Skopi ile görüntü

alma aflamalar›n› en aza indirmeye çal›flt›k. Ameli-

yat s›ras›nda çivi girifl noktas›n›n do¤rulu¤unu, k›-

lavuzun distal fragmana giriflini, çivinin k›lavuz

üzerinden k›r›k fragmanlara s›k›flmadan gidiflini ve

proksimal vida do¤rulu¤unu kontrol için skopi

kulland›k ve bu aflamalarda oldukça az doz ald›k.

Bununla birlikte, cihaz hedeften sapt›¤›nda distal

kilitlemeyi yapabilmek için çok fazla görüntü al-

mam›z gerekti. Bu durumda da X-›fl›n›ndan korun-

mak için kaynaktan en az 50 cm uzakta bulunma-

ya gayret ettik.

Gerek literatürde bildirilen sonuçlara, gerekse

bizim sonuçlar›m›za bakt›¤›m›zda, femur flaft k›-

r›klar›nda (1/3 proksimal, orta ve distal) kilitli int-

ramedüller çivilemenin seçkin bir tedavi yöntemi

oldu¤unu görüyoruz. Yine bu yöntemle rotasyon,

e¤ilme ve aç›lanma problemleri de kontrol alt›na

a l › n a b i l m i fl t i r.

Kilitli intramedüller çivileme yap›lan olgularda

stabilizasyon kuvvetli oldu¤u için erken hareket, er-

ken mobilizasyon ve erken a¤›rl›k verdirebilme k›r›k

tedavisinde büyük avantajlar sa¤lamaktad›r. Eklem

hareketlerinde k›s›tl›l›k, atrofi gibi problemler s›k

olmamaktad›r. Hastanede kalma süresinin k›salmas›

hastaya hem maddi hem de manevi yararlar getir-

mektedir.

Kapal› yap›lan kilitli intramedüller çivilemede kan

kayb› çok az olmakta, periosteal kan ak›m› bozulma-

makta ve k›r›k hematomuna da dokunulmamaktad›r.

Özellikle kapal› çivileme yap›lan olgularda kaynama

yüzdesinin yüksek, kaynama süresinin de k›sa olmas›

bu yöntemin di¤er büyük avantajlar›d›r.



Medüller oyma yap›larak konulan çivilerde her

ne kadar intramedüller kan ak›m› bozulsa ve emboli

riski artsa da, periosteal kan ak›m› endosteal kan ak›-

m›n›n aç›¤›n› kapatmaktad›r. Hastan›n erken mobili-

zasyonu ve düflük molekül a¤›rl›kl› heparin kullan›l-

mas› emboli riskini azaltacakt›r. Medüller oyma ya-

p›larak konulan çivilerde çivi çap› daha genifltir; da-

ha fazla kortikal temas sa¤lan›r ve çivi daha güçlü-

dür. Dolay›s›yla, daha stabil bir tedavi fleklidir. An-

cak medüller oyma yapmadan kullan›lan çivilerle de

emboli olas›l›¤› azalmakta ve intramedüller kan ak›-

m› tamamen bozulmamaktad›r. Fakat çivi çap› daha

küçük, temas daha az ve çivi daha az dayan›kl› ol-

maktad›r. Bütün bu özelliklere ra¤men, medüller oy-

ma yapmadan konulan çivilerle tedavi edilen femur

k›r›klar›nda, medüller oyma yap›larak konulan çivi-

lerle tedavi edilenler kadar baflar›l› sonuçlar al›n-

maktad›r.[24,25]

Ayr›ca, kilitli intramedüller çivileme internal bir

tespit oldu¤u için hastada estetik problemler yarat-

mamakta ve kapal› yap›labilirse, insizyon yerinin

gluteal bölgede olmas› da yine estetik yönden bir

avantaj sa¤lamaktad›r.

Genel olarak bak›ld›¤›nda, kilitli intramedüller çi-

vileme femur k›r›¤› tedavisinde çok önemli avantajlar

getirmekte, hem ortopedist hem de hasta aç›s›ndan ba-

flar›l› sonuçlar sa¤lamaktad›r. Dikkate al›nmas› gere-

ken dezavantajlar›ndan biri, fluoroskopi kullan›lmas›-

n›n gereklili¤i ve cerrah›n radyasyona maruz kalmas›-

d › r. Gerekli önlemler al›n›p, kurallara uyuldu¤unda bu

dezavantaj›n önemi kalmayaca¤› için, eriflkin femur

k›r›klar›nda kilitli intramedüller çivilemenin güvenle

uygulanabilecek seçkin bir tedavi yöntemi oldu¤unu

s ö y l e y e b i l i r i z .
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