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Femur eısım kırıklarında kilitli intramedüller çivileme sonuçları ve 
komplikasyonları 

Hakan Özdemir(1), Mustafa Ürgüden(2), Feyyaz Akyıldız(31, Ahmet Nedim Yanal(3L, Erdoğan Altınel(4) 

Bu çalişmada, Mayıs 1994-Aralik 1996 tarihleri arasında primer veya implant yetmezliği sonucu gelişen femur kı
nklamıda kilitli intramedül/erjiksasyon uygulanan ve ortalama 30 ay süreyle düzenli kontrol/an yapılan 22 hastallin 
klinik ve fonksiyonel sonuçlanyla, hastalarda gözlenen sorunlar incelendi. Yaş ortalaması 36.2 olan hastaların J 5' ine 
prirJ. ıer femur ktnğı. Tsine psödoartroz tanısıyla Grosse·KempJ tipi kilitli intramedfiller çivi ile Jiksasyon uygulandı. 
Kmklann 5' i 1/3 proksimal, ii' i 1/3 orta, 6' sı 1i3 distal femur yerleşimliydi. Hastalann 10' una dinamik, 12' sine sta
tik çivilerne yapıldı. Statik çivi/erne yapilan hastalarm 7'sinde çivi, ortalama 19 hafta sonra dinamize edildi. Primer kı
nkli hastalann 13'ünde (%86.7) ortalama 23.1 haftada, psödoartrozlu hastalann ise tümünde (%100) ortalama 21.8 
hafiada kaynama sa,�landl. Thoresen kriterlerine göre yapılan final değerlendirmesinde; primer kır/kıl hasta/arın 
%80' inde, psödoartrozlu hastalann da %71.5' inde mükemmel ve iyi sonuç elde edildi. Çalışma süresince 2 hastada 
nonunion.5 hastada kaynama gecikmesi tespit edildi. Aynca 13 hastada distal tespit vidası bölgesİnde irriıasyon, 7 
hastada uyluk ağnsı, 4 hastada klsahk ve 3 hastada yüzeyel enfeksiyon başta olmak üzere ii farkh komplikasyonla 
karşı/aşıldl. Çahşmaııııı sonucunda parçail ve instabi/ femur kmklan i/e psödoartroz vakalannda kilitli intramedüller 
çivi uygulamasmm iyi sonuçlar verdiği saptandı. Ancak aynl tekniğin, uygun kınk masası ve C-arm düzeneğinin bulun
madığı zamanlarda hem ameliyat süresini uzattığı, hem de cerrahin aşırı X ışrnma maruz kalmasma neden olduğu göz
lendi. Saptanan bu komplikasyonlar nedeniyle kilitli intramedfiller tespit endikasyoııu konurken, dikkatli preoperatif 
planlama ve hazl/'lık ile deneyimli ekip ve yeterli ekipman ihtiyacmın gözden uzak tutulrnaması gerektiği sonucuna VG
nldl. 

Anaht ar k elim e/er: Femur eisim kırığı, kihıli intramedüller tespit, komplikasyan 

Results and probl ems of inlerlocking nail sıabilization inf emoral sh af l fraclures 

In this study 22 patients with femaral shojf fractures due to primQJ"Y or pseudoarthrosis were operared wifh inter
locking intramedullary nail. These patİents were followed for af least J 8 months, have heen observed for clinical and 
jimctiona/ results with the complicatİons they manilesIed. Patİents mean age was 36.2 years . In 22 patients, Grosse
Kenıpf iııterlockiııg nail was app{ied. FiJieen of them had primOl'y fractures and 7 had psudoarthrosis related with in
sufficient j'ixation. Teli o/ the applications were dynamic while other /2 were static. Seven of the staric appUcations we
re dyııanıized later. Mean dynamizdtion time was 19 weeks. Union was seen in 13 ol 15 patients (86.7%) with primary 
ji'actures at a median 0/2 3.! weeks. The median union time was 21.8 weeks in all of the patients with pseudoarthrosis. 
Funetional results were classijıed as excellen! and good İn 80% patients with primary Iracıures and 71.5% patients 
wiıh pseudoarthrosis, according to the eriıeria given by Thoresen. Twenty fracıures healed wiıhout problem whereas 5 
mal1lj'esıed delayed unions. There were 2 nonunions. We have experienced distal screw irritalion in 13 paıienls, thigh 
paiıı in 7 paıients, shorlening in 4 paıienıs, infecıion in 3 patients and same other eomplicaıions. We havejound the in
ıerlocking intramedullary nail Jixalion ıechnic to be use/ul in ıreating paıients wiıh high-energy jraclures and pseudo
arthrosis. The ıechnic, however, would alsa be adversial lo ıhe paıient by exıending the operation time and to ıhe ope
rating teamjor the highly exposed x-ray doses. Shortening is an other particular complicationjollowfng the dynamiza
tioll and so is the screw site irritation. Those are why we should strongly suggesı the very detailed preoperative plan
ning and adequate equipment for interlocking nail stabilization indicatfon. 

Keywords:Femorol shajt jractures, inıerloeking nail stabifization, complication 

Günümüzde, teknoloji ve sanayileşmedeki hızlı geliş
me, iş kazalan yanında trafik kazalarını da arttırmış ve in
sanlar daha sık travmaya uğramaya başlamışlardır. Fe
mur, direkt ve indirekt travmalardan en sık etkilenen ke
miktir ve tüm kırıkların yaklaşık %8-ıo'u femurda görül
mektedir. Bu durum ortopedistleri femur kırıklannın te
davisiyle daha fazla ilgilenmeye yöneltmiştir. 

Femur kırıklarının tedavisinde, birçok klinikte� rutin 
olarak kullanılan konvansiyonel intramedüller fiksasyon, 
femurun özellikle proksimal ve distal bölge kırıklarındaki 
rotasyonel stabiliteyi yeterince sağlayarnamaktadır. Prok-

simal ve distaldeki rotasyonel instabiliteyi engellemek 
için, kilitli intramedüller çiviler geliştirilmiştir. Kilitli int
ramedüller çiviler, proksimal ve distale konan vidaları ile 
bu tip deformitelerin oluşmasına engel olur ve femurun 
instabil kınklarında güvenle kullanılırlar. Bunun yanında, 
yöntemin kullanılmasında, hem iyileşmeyi geciktiren, 
hem de başan oranını düşüren ancak, önlenebilecek bazı 
sorunlar vardır. Bu sorunlar; hastanın ameliyata hazırlan
ması, ameliyat tekniği, kullanılacak implantın seçimi, 
ameliyat masasının tipi, teknik ekip ve ekipmandan kay
naklanmaktadır. Kliniğimizde 1992 yılından beri parçalı, 
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segmente femur kırıklarının cerrahi tedavisinde kilitli int
ramedüller fiksasyon tekniğinden yararlanılmaktadır. Bu 
çalışmada; kilitli intramedüller çivi ile tedavi edilen ve 
ortalama 30 ay süreyle takibi yapılan 22 femur kırıklı ve 
psödoartrozlu hastanın sonuçlarını değerlendirmek ve li· 
teratürde belirtilen komplikasyonların yanında, gözlediği
miz diğer komplikasyonları da tespit ederek, kilitli intra
medüller çivileme endikasyonlarını yeniden gözden ge
çirmek amaçlanmıştır. 

Hastalar ve yöntem 

Bu çalışmada; Mayıs 1994 - Aralık 1996 tarihleri ara
sında, primer femur kırığı veya implant yetmezliği sonu
cu gelişen femur psödoartrozlarında, kilitli intramedüller 
tespit uygulanan ve ortalama 30 ay (18-48 ay) süreyle ta
kibi yapılan 22 hastanın klinik ve fonksiyonel sonuçlarıy
la, hastalarda gözlenen sorunlar incelendi. 

22 hastanın 7'si (%31.8) kadın, 15'i (%68.2) erkek 
olup, ortalama yaş 36.2 (en küçük 17 - en büyük 70) idi. 
Hastaların 15'ine (%68.2) primer femur kırığı, 7'sine 
(%31.8) ise psödoartroz nedeniyle Grosse-Kempf tipi ki
litli intramedüller çivi ile fiksasyon uygulandı. 

Klasifıkasyon amacıyla femur, trokanter major'un te
pesinden diz eklemine kadar üç bölgeye ayrıldı. 5 kırık 
1/3 proksimal, II kırık 1/3 orta, 6 kırık 1/3 distal femur 
yerleşimliydi. 

15 pimer femur kırıklı hastanın 3'ünde Gustillo ı, 
2'sinde Gustillo ii olmak üzere toplam 5 hastada açık kı
nk vardı. 

Primer kırıklı hastalar, genel durumlarının operasyona 
İzin verdiği en kısa sürede ameliyata alındılar. İmplant 
yetmezlikli hastalara operasyon endikasyonu konması 
için ise nonunian tanısının kesinteşrnesi beklendi. Primer 
femur kırığı nedeniyle ameliyatları planlanan hastalara 
tuberositas tibia'dan iskelet traksiyonu uygulandı. Bu aşa
mada hastaların operasyona engel olabilecek diğer yara
Ianmaları tedavi edildi. Ameliyatta kullanılacak çivinin 
uzunluğu ise preoperatif olarak sağlam femurun uzunlu
ğundan yararlanılarak tespit edildi. 

Tüm kırıklar Johnson tarafından modifiye edilen Win
quist Hansen Klasifikasyonuna göre sınıflandırıldı (12). 
Tip O, i ve ii primer kırıklarda dinamik , Tiplll ve iV pri
mer kırıklarda statik fiksasyon uygulandı. Ancak, Winqu-

So n u ç  

Mükemmel İyi Orıa Kötü 

Varus - 5 5 LO > 10 
valgus 

Malalignmenı Anıe- 5 LO t5 >15 
(O) �etrokurvasyon 

Iç rotasyan 5 LO 15 >15 
Dış rotasyon Lo 15 20 >20 

Femurda kısalık (cm) 2 3 >3 

Diz hareketleri Fleksiyon >120 120 90 <90 
C} Ekstansiyon 5 Lo 15 >15 

kaybı 

Ağrı ve şişlik YOk Minimal Anlamlı Ciddi 

Tablo 1: Thoresen sınıflaması 

ist Tip O ve II primer femur kırığı olan 2 hastadan birine 
uygun çivi bulunamaması, diğerine de multipl kırıkları 
bulunması nedeniyle statik çivileme yapılıp, daha sonra 
da dinamizasyon uygulandı. Psödoartroz nedeniyle ameli
yat edilen hastalara ise dinamik çivileme yapıldı. Bunla
rın içinden Winquist Tip ı kınğı olan ve ilk ameliyatından 
tam i yıl sonra müdahale edilen tek bir hastaya statik çi
vilerne yapıldı. 

Parçalı yada segmente kırıklarda rimırizasyon, frag
manm deplasman veya parçalanmasını önlemek için 
mümkün olduğunca mİnimalize edildi. Çivinin çapı, rimı
rize edilen kanalın çapıyla eşit olarak tutuldu. Proksimal 
kilit vidaları target cihazı kullanılarak, distal kilit vidaları 
ise C-arm kullanılarak yerleştirildi. Tespit vidası kırık 
hattından uzaklaştıkça, kırık bölgesi yükten daha çok et
kilendiği ve sistem daha esnek hale geldiği için, hastala
rın tümünde, kırık hattından uzaktaki vida çıkartılarak di
namizasyon gerçekleştirildi. Dinamizasyon zamanı her 
hastaya göre değişmekle birlikte, kallus oluşumunun rad
yolojik olarak tespiti sonrasında dinamizasyona karar ve
rildi. 

Postoperatif 2. günde drenin çekilmesini takiben izo
metrik quadriceps egzersizlerine başlandı. Aynı gün, has
taların koltuk değneği ile yük vermeden yürümelerine 
izin verildi. Postoperatif 1. haftada ise, diz ve kalça hare
ket genişliklerini arttıracak egzersizlere başlandı. İntra
medüller çivinin dinamik olarak uygulandığı hastalara, 
postoperatif 2. haftada koltuk değneği ile kısmi yük ver
me izni verildi. Statik çivileme yapılıp, dinamize edilen 
hastalar bu izni, dinamizasyonu takip eden 2. haftanın so
nunda elde ettiler. 

Proflaktik amaçla, hospitalizasyondan bir gün sonra 
başlanan düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisine i O 
gün süreyle devam edildi. Postoperatif 1. haftada ise 
lOOmgr./gün dozunda Indometasin, Myositis Ossifikans'a 
yönelik olarak tedaviye eklendi. 

Kırığın kaynadığına; klinik muayenede kırık hattında 
ağrı olmayışı yanında sağlam ve devamlı bir kallus köp
rüsünün radyografide görülmesi ile karar verildi. 

Hastalar; yaş, kırık tipi, operasyon endikasyonu ve 
ameliyata alınma süresi dışında, ameliyat tipi, ameliyat 
süresi, dinamizasyon süresi, yük verme süresi, kaynama 
süresi ve komplikasyonlar yönünden de incelendiler. Elde 
edilen klinik ve fonksiyonel sonuçlar Thoresen tarafından 
tanımlanan kriterlere göre gruplandırıldı (22) (Tablo 1). 
Malalignment ve kı salı ğı minimal, diz hareketleri normal 
olan, ağrı ve şişliği olmayan hastalar mükemmel sonuç 
elde etmiş olarak kabul edildiler. 

Bulgular 

Ortalama 30 ay (18-48 ay) süreyle izlenen 22 olgudan 
primer kırık nedeniyle ameliyat edilen 15'i ortalama 6. 
günde (1-14 gün), psödoarıroz nedeniyle ameliyat edilen 
7'si ise orıalama 215. günde (90-365 gün) ameliyaıa alın
dılar. 

Hastaların 5'inde daha önce uygulanmış olan implan
tın çıkartılmast, 5'inde uygun olmayan ameliyat masası 
ve C-arm düzeneğinden dolayt klavuzun distal fragmana 
geçirilememe'i ve 1 'inde de çivi yarığına kemik fragmanı 



sıkışmaSl nedeniyle kırık hattı açılarak ameliyat yapıldı 
(Toplam i i  hasta - %50). Onalama ameliyat süresi 212 
dakika (100-390 dakika) olarak tespit edildi. 

22 hastanın lO'una (%45.5) dinamik, 12'sine (%54.5) 
statik çivilerne yapıldı. Statik olarak çivilenen 12 hastanın 
7'sine (%58.3) daha sonra dinamizasyon uygulandı. Di
namize edilmeyen 5 vakanın 4'ü segmente kırık, ı'i ise 
psödoartroz vakasıydı. 

Tek n i k  

Primer kırıklı hasıalar 

Psödoartrozlu hasıalar 

Dinamik t6 

Statik i Dinamize 

i Nondinamize 

Genel 

Femur cisim kırıkları 9 

S ü r e  (hafıa) 

En kısa En uzun Ortalama 

14 35 23.\ 

\6 27 21.8 

35 23.3 

14 35 23.6 

17 31 20.6 

14 35 22.6 
Dinamizasyon için tüm hastalarda, kırık hattından 

uzaktaki vida çıkanıldı. Ortalama dinamizasyon süresi 19 
hafta olarak tespit edildi (12-34 hafta).Dinamizasyon; 7 
hastanın 5'inde 12-15 hafta arasında (ortalama 13 hafta) Tablo3: Kaynama sü,e1eri 

yapılırken, psödoanroz tanısı alan i hastada 34. haftada, 
reverse çivi uygulanan diğer hastada ise 32. haftada uy
gulandı. 

Primer kırık nedeniyle ameliyat edilen 15 hastanın 
5'inde, psödoartroz nedeniyle ameliyat edilen 7 hastanın 
2'sinde hiçbir sorun görülmezken, intraoperatif dönemde, 
2 olguda uygun uzunluk ve tipte çivi bulunamaması ve 1 
olguda da çivi yarığına kemik fragmanı sıkışması, sorun 
olarak karşımıza çıktı. Postaperatif dönemde ise, 15 has
tada, sıkılığı %4.5 ile %59 arasında değişen ii farklı 
komplikasyon saptandı (Tablo 2). 5 hastada kaynama ge
cikmesi ile karşılaşıldı. Bu hastalann tümü primer femur 
kırığı nedeniyle tedavi altına alınmışlardı ve ortalama 
kaynama süresi 33 hafta idi (30-35 hafta). Bir yıllık takip 
sonunda 5 hastanın 3 'ünde (%60) mükemmel, i 'inde 
(%20) iyi, i 'inde (%20) ona sonuç elde edildi. 

Çalışma kapsamındaki hastaların 20'sinde (%91) kırık 
kaynarken, biri 57 yaşında erkek, diğeri 41 yaşında kadın 
olan ve femur 1/3 orta bölgesindeki Winquist Tip IV pri
mer kırık nedeniyle statik çivilerne yapılan 2 hastada 
(%9) nonunion gözlendi. Inıramedüller çivinin çıkanılıp, 
kompresyonlu plak ve greft uygulaması ile hastaların bi-

Komplikasyon Hasta sayısı Oran (%) 

intraoperatif Uygun çivi 2 9 
yokluğu 

komplikasyonlar Çiviye kemik i 4.5 
sıkışması 

Disıal imıasyon 13 59 

Proksimal bursit 3 13.6 

DisıaJ kilit i 4.5 
boşaltılması 

Uyluk ağnsı 7 31.8 

Enfeksiyon 3 13.6 

Posıoperatif RSD i 4.5 

komplikasyonlar Varus defonnitesi 2 9 

iç rotasyon i 4.5 
defonniıesi 

Fleksiyon kursu 5 22.7 

Eksıensiyon kusuru 3 13.6 

Kısalık 4 \8.2 

Kaynama gecikmesi 5 22.7 

Nonunion 2 9 

Tablo 2: Komplıkasyonlar 

Operasyon Tipi ve S o n uç 
hasta sayısı Mükemmel İyi Orta Kötü 

Primer kırıklı hasıalar Lo 21 2 
( 15) (%66.7) (%13.3) (%6.7) (%13.3) 

Psödoartrozlu hastalar 
(7) 4 i 2 O 

(%57.2) (%14.3) (%28.5 

Dinamik çivileme 
(tO) 6 2 2 O 

(%60) (%20) (%20) 

Statik Dinamize 5 O O 2 
çivileme (7) (%71.5) (%28.5) 

(12) 
Nondinamize 3 t \ O 
(5) (%60) (%20) (%20) 

Genel Toplam 14 3 3 2 

Tablo 4: Fina! Değerlendinne Sonuçlan 

rinde 300, diğerinde ise 400 günde kaynama sağlandı. 

Primer kırık nedeniyle tedavi edilen 15 hastanın 
13'ünde (%86.7), psödoanroz nedeniyle tedavi edilen 7 
hasıanın ise tümünde (% i 00) kaynama sağlandı. Dinamik 
çivi uygulamalarının tümünde (10/10 hasta - %100), sta
tik çivi uygulamalarının ise %83.4'ünde (10/12 hasta) 
kaynama temin edildi. 

Değişik tekniklerle tedavi edilen hastalara ait kayna
ma süreleri Tablo 3'te verilmiştir. 

Thoresen kriterlerine göre yapılan final değerlendirıne 
sonuçları Tablo.4 'te görülmektedir. 

Tartışma 

Femur cisim kırıklarının tedavisindeki temel prensip 
tüm diğer kemiklerin kırıklarının tedavisinde olduğu gibi, 
kaynamanın temini ile fonksiyonel ve estetik yönden ku
sursuz bir ekstremitenin elde edilmesidir. 

Konvansiyonel intramedüller çiviler, stres kuvvetleri
ni, direkt olarak kırık hattı düzeyinde, kemiğe aktarınakta 
ve im planı yetmezliği oluşumunu engellernektedir. Buna 
karşın, femur i /3 ona kısmı dışındaki bölgelerin kırıkla
rında yeterli stabiliteyi sağlayarnamakta ve impaksiyona 
bağlı kısalıklar oluşabilmektedir. Kilitli intramedüller çi
viler ile bu risk ortadan kaldırılmaya çalışılmıştır (2). Ni
tekim Thoresen, konvansiyonel intramedüller çivilerne 
endikasyonu konan hastaların %60-80'inde kırığın femur 
1/3 orta bölgesinde lokalize olduğunu, buna karşın kilitli 
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intramedüller çivilemede aynı oranın %50 düzeyinde ol
duğunu bildirmiştir (22). Bizim çalışmamızda da hastala
nn yalnızca %50'sinde kırık 1/3 femur orta kısmında 10-
kalizedir. 

Kilitli intramedüller çivileme iki tip fiksasyona izin 
verİr. Statik çivilemerle; kırığın hem proksimal hem de 
distali kilitlenirken, dinamik çivilemerle; kırığa yakın me
tafiz bölgesi kiliılenerek, kırık tedavisinin temel amaçla
nndan biri olan kırık yerindeki kompresyonun sağlanması 
hedeflenir. Genel kabul gören görüş, Winquist Tip O, i ve 
II kırıklarda dinamik, tip III ve LV kırıklarda ise statik tes
pit yapılması yönündedir (S,12, 21). Genellikle yalnızca 
distal uçtan yapılan dinamik kilitlerne önerilmez ve statik 
çivilerne yapılarak, rotasyanel stabilite sağlanınaya ça)ışı
Iır (17). 

Çok parçalı olan ve dolayısıyıada kaynama sorunu 
beklenen kırıklarda tam iyileşme elde edilmeden yüklen
meye izin verilmesi, implant kırılmasına neden olabilir. O 
nedenle, bu tip olgularda yeterli kal dokusu oluşmadan 
ekstremiıeye yük verilmemelidir. Ancak, irnplant yetmez
liğinin önüne geçmek ve kırık yerindeki kompresyonun, 
dolayısıyla da kortikalizasyonun arttırılması amacıyla kı
rık yerinin uzağındaki vidanın çıkartılması ile dinamizas· 
yon sağlanır. Dinamizasyon zamanı, hastadan hastaya de· 
ğişmekle birlikte, yeterli kallus dokusunun radyolojik ola· 
rak görülmesini takiben uygulanması kabul gören görüş· 
tür (3, i I, 14, 22, 23). Tüm statik çivi uygulamalarında 
dinamizasyona geçilmesi şart değildir. Ancak, 3. ayın so· 
nunda yeterli iyileşmenin görülmedi ği statik çivi uygula· 
malarında, iyileşmeyi hızlandırmak için dinamizasyon 
yapılabilir. Aktuğlu, dinamizasyonun, kallus oluşumu 
üzerinde önemli bir etkisinin olmadığını ancak, eksternal 
kallusun homojen iyileşmesini sağladığını bildirmiştir 
(3). Grosse ve ark, 3. ayda, yada parçalı kırıklarda 5. ayda 
dinamizasyon önennişlerdir (14). Akbaş ve ark (2) 2 ay, 
Klem (15) 2.S ay, Thoresen (22) ve Moran (16) ise 3 ay
lık sürenin sonunda dinamizasyon yaptıklarını bildirmiş
lerdir. Bizim çalışmamızda ise, hastaların 12'sine statik 
çivileme yapılmış olup, bu hastalann 7'sinde (%S8.3) çivi 
dinamize edilmiştir. Ortalama dinamizasyon süresi 19 
hafta olmakla birlikte, psödoartrozlu ı hasta ile çivi soru
nu olan ikincİ hasta dışındaki S hastada dinamizasyon or
talama i 3. haftada uygulanmış ve olumlu sonuç elde edil
miştir. Çalışmamızda, dinamik çivilemelerde % 100, sta
tik çivilemelerde ise %83.4 oranında kaynama temin edil
mesine karşın, dinamize edilen hastaların % 71.5'inde, 
dinarnizasyon yapılmayan statik çivilerne vakalarının ise 
%80'inde mükemmel ve iyi sonuç elde edilmesi, Aktuğ
lu'nun, dinamizasyonun kallus oluşumu üzerinde çok 
önemli bir etkisi olmadığı tarzındaki görüşüyle uyum 
göstennektedir (3). Çalışma grubumuzdaki en uzun kay
nama süresİ dinamize edilen hastalarda görülmüştür 
(Tablo.3). Bu durum da, dinamizasyonun, kaynama so
runlu hastalarda uygulanması gerektiği yönündeki temel 
mantıkla uyumlu bir bulgu olarak dikkat çekicidir. 

Serimizdeki hastaların %SO'sine açık cerrahi girişim 
ile kilitli intramedüller çivi uygulanmış ve ortalama ope· 
rasyon süresi 212 dakika (100-390 dakika) olarak saptan
mıştır. Daha önceden uygulanmış implantların çıkartıldığı 
S hasta dikkate alınmadığı zaman ise ortalama operasyon 
süresi 200 dakikadır. Bu süre bile; Thoresen (22)'in 65, 
Enson (I I)'un iSO dakikalık süreleriyle kıyaslandığında 

oldukça uzundur. Kilitli intramedüller çiviiemenin temel 
hedeflerinden birinin, kırık kemikteki stabiliteyi mümkün 
olan en kısa sürede temin etmek olduğu düşünüldüğünde, 
uygun olmayan kırık masası ve C-arm düzeneğiyle bu tip 
bir ameliyatın yapılmasının, en azından süre yönünden, 
hem ameliyat ekibi, hem de hasta açısından çok uygun ol
mayacağı gözden uzak tutulmamalıdır. Kilitli intramedül
ler çivilerne yönteminde, diğer yöntemlere göre daha az 
olmakla birlikte, bazı komplikasyonlar oluşmakta ve bun
lar hem hızlı rehabilitasyona engel olarak, hem fonksiyo
nel sonuçları olumsuz etkileyerek, hem de kaynama so
runlarına yol açarak hekim ve hasta açısından olumsuz
luklara neden olmaktadırlar. 

Kilitli intramedüller çivi uygulamasında en sık karşı
laşılan sorunun malunion olduğu bildirilmektedir. Kempf, 
vakalarının yaklaşık % 21 'inde 10° ve altında proksimal 
varus defonnitesi saptamıştır (14). Klemm ( IS) % 3, Tho
resen (22) %8.3, Sojbjerg (20) %22.5 malunion rapor et
mişlerdir. Bizim çalışmamızda da 2 hastada So ve ISO'lik 
varus deformitesine, ı hastada iç rotasyona ve 2 hastada 
kollapsa bağlı olmak üzere toplam S hastada (%22,7) ma
lunian saptanmıştır ki bu oran literatürde verilen oranların 
çoğundan daha kötüdür. Sıkça görülen sorunlardan bir di
ğeri de enfeksiyondur. Kempf (14) %2.1, Klemm (IS) ise 
%2.4 oranında enfeksiyonla karşılaştıklarını rapor etmiş 
olmalarına rağmen, kapalı kırıklarda kapalı teknikle çivi 
uygulandığında enfeksiyon oranının O'a yakın olduğu bil
dirilmektedir (9, i O, 13, 14,20,22). Enfeksiyon gelişen ol
gularda kırık stabilse ve kemikte rezorbsiyon yoksa i.v. 
antibiotik tedavisi, aksi taktirde de ek olarak daha geniş 
bir çivi ile yeniden fıksasyon yapılması önerilen tedavi 
şeklidir (6). Bizim çalışmamızda, %SO'sini açık cerrahi 
girişimle gerçekleştirdiğimiz 22 kilitili intramedüller çivi 
uygulamasında % 13.6 oranında (3 hasta) enfeksiyon sap
tanmıştır. Enfeksiyon gelişen 3 hastanın tümüne açık cer· 
rahi girişimle müdahale edilmiş olup, bunların 2'sinde, 
intramedüller fiksasyon öncesinde, daha önceden uygu· 
lanmış olan implantlann çıkartılması gerekmiştir. Dolayı
sıyla, kapalı cerrahi girişim uygulanan hastaların hiçbirin
de enfeksiyon görülmemesi, açık cerrahi girişimle müda· 
hale edilen hastalardaki enfeksiyon oranının yüksekliğine 
karşın, hepsinde enfeksiyonun yüzeyel olması ve antibi· 
oterapiye yanıt alınması literatürdeki verilerle uyumlu 
olarak yorumlanmıştır. 

Femur kırıklarının cerrahi tedavisinde kullanılan yön· 
temler arasında nonunionların en az görüldüğü yöntemin, 
kilitli intramedüller çivileme olduğu bildirilmekle birlik
te, değişik otörler tarafından %0.7-6 oranında nonunion 
saptandığı rapor edilmiştir (10,14,15,20,23). Bizim çalış
mamızda da olguların 5'inde (22.7) kaynama gecikmesi 
ve 2'sinde (%9) nonunion saptanmıştır. Kaynama gecik
mesi saptanan hastaların tümü primer femur kırığı nede
niyle tedavi edilen hastalar olup, ortalama kaynama süre
leri 33 haftadır (30-3S hafta) ve 4'ünde (%80) mükemmel 
ve iyi sonuç elde edilmiştir. Nonunion saptanan 2 hasta 
Winquist Tip IV kınklı hastalar olup, statik çivileme ile 
tedavi edilmeye çalışılmışlardır. Gerek %22.7 kaynama 
gecikmesi, gerekse de %9 nonunion oranımız literatür ve
rilerinin üstünqeki oranlardır. Nonunion saptanan hastala
rın Winquist IV tipi kırıklannın olması, parçalı kırıklarda 
nonunioh gelişme riskinin daha fazla olduğunu düşün
dürtmüştür. 
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çalışmamız süresince en sık karşılaşılan sorun, kulla
nılan tespit vidalarının uzunluğuna bağlı irritasyon ve 
bursitlerdir. 13 hastada (%59) distal irritasyon ve 3 hasta
da (% 13.6) proksimal irritasyona bağlı bursit saptanmış
tır. Bu tip bir komplikasyona Iiteratürde çok nadir rastlan
maktadır. Yalnızca Sim ve arkadaşları % 16 oranında dis
tal ve %29.6 oranında proksimal irritasyona rastladıkları
nı belirtmişlerdir (18). Bizim çalışmamızda saptanan bu 
oldukça yüksek oranın, yetersiz preoperatif hazırlığa ve 
uygun olmayan C-arm düzeneğine bağlı olduğu düşünül
müştür. 

çalışmamızda 4 hastada (% 18.2) kısalık saptanmıştır. 
Kısalık; 2 olguda varus, 2 olguda da kollapsa bağlı olarak 
gelişmiştir. Tüm kısalık vakalan dinamize uygulamalarda 
görülmüştür. Christie (10) %1.7 ve Sojbjerg (20) %6.1 gi
bi düşük oranlarda kısalık rapor etmişlerse de kilitli intra
medüller çivilemede genellikle %10-20 arasında kısalık 
görülebilmektedir. Thoresen (22) % 14.8, Enson ( l l )  
%16.6, Kempf (14) %21.1 kısalık rapor etmişlerdir. Bi
zim çalışmamızda saptanan %18.2 oranındaki kısalık lite
ratürde verilen oranlarla uyumludur. Primer femur kırığı 
nedeniyle ameliyat edilen hastaların %20'sinde (3 hasta), 
psödoartroz nedeniyle ameliyat edilen hastaların ise 
%57.1 'inde (4 hasta) olmak üzere çalışmamız kapsamın
daki toplam 7 hastada uyluk ağrısı gözlenmiştir. Uyluk 
ağrısı tespit edilen psödoartrozlu 4 hastanın 3'ünde daha 
sonra 1-3.5 cm.'lik kısalık gelişmiştir. Primer kırıklı 3 
hastanın 2'sinde ise nonunionla karşılaşılmıştır. Bu ol
dukça ilginç iki bulguya rağmen literatürde, kilitli çivi 
uygulamalarında uyluk ağrısı görüldüğünü yalnızca Tho
resen (22) rapor etmiştir. 

İntramedüller çivilemede karşılaşılan sorunlardan biri
si de distal kilit vidasının kısalık nedeniyle gevşemesidir. 
çalışmamızda i hastada (%4.5) distal kilit boşalması sap
tanmıştır. 

Çivinin proksimaldeki uygunsuz yerleşimine bağlı fe
mur boyun kırığı oranını Simonian ( l 9) % 1.2, Christie 
(LO) %2.5 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda bu 
tip bir komplikasyona rastlanınamıştır. 

Kilitli intramedüller çivi uygulamalarında nadir de ol
sa pudental ve siyatik sinir yaralanmaları görülebilmekte
dir (8,10,15,18). Ancak çalışmamız kapsamındaki hiçbir 
hastada bu tip bir komplikasyon gelişmemiştir. 

İntramedüller çivi uygulamalarının en önemli avantaj
larından birisi, erken harekete izin vermesidir. Bununla 
b.irlikte, nadiren eklem hareket kısıtlılıkları görülebilir. 
üzellikle kaynamanın geciktiği olgularla nonunion vaka
larında dizde hareket kısıtlılıklanna rastlanabilir (6). 
Şimşek (21) ve Akbaş (2) yaptıkları çalışmalarda hiçbir 
hastada diz hareket kaybı görmediklerini bildirmişlerse 
de, Enson ( I I) 12 hastanın sonuçlarını yayınladığı çalış
masında, ortalama diz f1eksiyonunun 115° olduğunu ra
por etmiştir. Winquist (23) %23, Klemm (15) %25, Tho
resen (22) ise % 27 olguda değişik derecelerde diz hare
ket kısıtlılığı bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda, 5 has
tada (%22.7) 10-300'lik f1eksiyon ve 1O-200'lik ekstensi
yon kusuru tespit edilmiştir k i  bu oranlar literatürle 
uyumlu bulunmuştur. 

İntramedüller çivileme sırasında artan kanal içi ba
sınç, medulla içeriğinin sistemik dolaşıma kanşmasına ve 
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yağ embolisine neden olabilir (1,7). Bizim çalışmamızda 
bu tip komplikasyonla karşılaşılmamıştır. Ayrıca hiçbir 
hastada tromboemboliye de rastlanınamıştır. Bunda, pre
operatif dönemde başlanan ve en az Lo gün süreyle uygu
lanan düşük molekül ağırlıklı heparin proflaksisinin rolü 
olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamız sırasında karşılaşılan en ilginç kompli
kasyon, çivi yarığına kemik fragmanı sıkışmasıdır. Bu 
durum, kapalı uygulama sırasında çivinin distal fragmana 
geçirilememesi ve kırık hattının açılması üzerine tespit 
edilmiştir. Yapılan literatür taramasında bu tipte bir 
komplikasyon raporuna rastlanmamıştır. 

Kilitli intramedüııer çivi uygulamalarının en önemli 
avantajlarından biri, kapalı teknikle uygulanabilmesi ve 
bu sayede kemiğin vaskularizasyonunun korunabilmesi
dir. Ancak bu avantaj, uygun kınk masası ve C-ann düze
neğinin bulunmadığı ortamlarda hem cerrah, hem de has
ta açısından dezavantaj haline dönüşebilmektedir. Bu gibi 
durumlarda, distal kilit vidalarının yerleştirilmesi oldukça 
önemli bir sorun haline gelmekte ve özellikle eerrah, cid
di ölçüde röntgen ışınına maruz kalmaktadır (23). Kempf, 
röntgen tübünden 80 cm. uzaklaşıldığında ve 0.5 mm 'lik 
kurşun gömlek kullanıldığında, cerrahın, X ışınından et
kilenmediğini bildirmektedir(l4). Kempf, yine aynı yazı
sında, femur kırığı ameliyatında, ortalama skopi kullanma 
süresinin 3 dakika 43 saniye olduğunu rapor etmiştir. Ça
lışmamız süresince bizim, maruz kahnan radyasyon düze
yini ölçme olanağımız olmamıştır. Bununla birlikte, rad
yasyona maruz kalma süresinin 3 dakikanın çok üzerinde 
olduğu da rahatlıkla söylenebilir. Ayrıca, özellikle distal 
kilit aşamasında, röntgen tübünden 80 cm. uzakta çalışa
bilmek pratikman da mümkün değildir. Sonuç olarak, ki
litli intramedüller çivi uygulamalarında, uygun kırık ma
sası ve C-ann düzeneğinin bulunmadığı ortamlarda, özel
likle cerrah, radyasyondan ciddi ölçüde etkilenmektedir. 

Çalışmamız kapsamındaki 22 hastanın 20'sinde 
(%90.9) kilitli intramedüller çivi ile kaynama sağlanmış
tır. Kaynamanın sağlanamadığı 2 hasta primer femur kın
ğı nedeniyle statik tespit uygulanan hastalardır. Primer fe
mur kırıklarında %86.7, psödoartroz vakalarında ise 
%100 kaynama sağlanmıştır. Buna karşın, Thoresen kri
terlerine göre yapılan değerlendirmede, primer femur kı
rığı olgularının % 80'inde, psödoartroz vakalarının ise 
%7I.S'inde mükemmel ve iyi sonuç elde edilmiştir. Pri
mer femur kırıkları için; Kempf (14) %92.4, Thoresen 
(22) %93, Akbaş (2) %93.7, Enson (II), Şimşek (21) ve 
Altıntaş (5) %100 oranında kaynama bildirmişlerdir. Ak
tuğlu ise, psödoartroz vakalarındaki kaynama oranını 
%86 olarak rapor etmiştir (4). Çalışmamızda, gerek pri
mer kırıklı hastalarda gerekse de psödoartroz olgularında 
saptanan kaynama oranları literatür sonuçlarıyla uyumlu
dur. Fakat, elde edilen fonksiyonel sonuçlar, kaynama de
ğerleri kadar yüksek oranda değildir. Nitekim primer kı
rıklı vakalarda Thoresen kriterlerine göre yapılan değer
lendirmede, Şimşek (21) %100 mükemmel ve iyi sonuç 
bildirirken, Thoresen, aynı oranı %79 olarak rapor etmiş
tir (22). Bu durum, yeterince seçici olunamayan ve yeterli 
teknik ekipmanın sağlanamadığı olgularda, kilitli intra
medüller çivi uygulamalannın, diğer konvansiyonel tek
nikIere kıyasla fonksiyonel bir üstünlük sağlamadığını 
göstermektedir. Bununla birlikte, çalışmaya dahil olgular
da elde edilen ortalama 22.6 haftalık kayniıma süresi, di-
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ğer yöntemlere oranla önemli bir avantaj olarak algılana
bilir (II l. 

Sonuç 

Erişkin femur kırıklarının tedavisinde kullanılacak 
yöntem, kırığın stabilitesini sağlamalı, kısalık, angulas
yon ve roıasyana izin vennemeli, stres kuvvetlerinin uy
gun dağılımını olanaklı kılmalı ve kırıklı ekstremitenin 
fizyolojisini çok fazla bozmamalıdır. Kilitli intramedüller 
çivileme yöntemi, tüm bu özellikleri bünyesinde taşıyan 
yöntem olarak gözükmektedir ve 1/3 proksimal ve distal 
femur kırıklarındaki intramedüller tespit endikasyanlarını 
gözle görülür şekilde anunmıştır. 

çalışmamızın sonuçları, statik çivilemenin rotasyanel 
stabiliteyi arttırdığını gösteren çalışmalarla uyumludur. 
Yonca yaprağı şeklindeki çivilerin kullanılması sonucun
da, kemikteki rezorbsiyon ve eJastisiyet nedeniyle, daima 
bir rotasyan ve kısalık riski mevcuttur. Bu durum, staLİk 
çivileme ile büyük oranda önlenebilir. Uygun vakalarda, 
yaklaşık olarak 12. harıada yapılan dinamizasyon da kay
namayı olumlu yönde etkileyebilir. Çalışmada elde edilen 
iyi sonuçlar diğer çalışmalarla kıyaslanabilecek düzeyde
dir. Bu durum, implantın sağladığı ciddi stabilizasyona 
bağlanabilir. Yöntem; stabil bir fiksasyon sağlayarak, er
ken otunna ve yürümeye İzin verir. Kas atrofisi minİmal
dir, diz ve kalça hareketleri daha kolay kazanılır ve yatak 
istirahaıi süresİ kısalır. Eksterna! destek ihtiyacı ortadan 
kalktığı için, multipi kırıklı hastaların tedavisi kolaylaşır. 

Kilitli İntramedüller çivileme tekniği tüm bu avantaj
larının yanında, bir çok sorunu da bünyesinde bulundur
maktadır. Uygun olmayan kırık masası ve C-ann düzene
ği ile çalışmak zorunda kalındığında, hem operasyon sü
resini uzatarak hastaya, hemde. uzun süreli X ışınına ma
ruz bırakarak hekime zarar verebilmektedir. Ayrıca önce
likle, distal ıespit vidası sahasındaki irrilasyon, uyluk ağ
rısı, dinamizasyon sonrasında kollaps ve enfeksiyon gibi 
kendine özgü sorunları da bulunmaktadır. Bu nedenle, ki
liıli inıramedül1er fiksasyon endikasyonu konurken dik
katli preoperaıif planlama ve hazırlık ile deneyimli ekip 
ve yeterli ekipmanın gerekliliği hiç bir zaman gözden 
uzak ıuıulmamalıdır. 
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