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AMAÇ
Femur flaft k›r›klar›, genç yetiflkin nüfusta, yüksek enerjili
travmalarla oluflan, beraberinde di¤er organ yaralanmalar›n›n
olabildi¤i k›r›klard›r. Bu çal›flmada, femur flaft k›r›¤› olan 20
hastan›n fliflirilebilir intramedüller çivi ile tedavi sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Yafl ortalamas› 34,7 olan hastalardan birinin k›r›¤› ateflli silah
yaralanmas›na ba¤l› tip 3A aç›k, kalan 19 hastan›nki kapal› k›-
r›kt›. K›r›klar›n 2’si (%10) femurun proksimal üçte bir, 15’i
(%75) orta üçte bir, 3’ü (%15) alt üçte birlik bölümündeydi.
Hastalara elektif flartlarda, skopi alt›nda kapal› redüksiyon, in-
tramedüller oyma ve fliflirilebilen intramedüller çivilerle (Fixi-
on, Disc-O-Tech, ‹srail) iç fiksasyon uyguland›. Kapal› olarak
redükte edilemeyen k›r›klarda ikinci bir insizyonla aç›k redük-
siyon sa¤land›. Ortalama ameliyat süresi 26,3 dakikayd›.

BULGULAR
Tüm hastalarda kaynama sa¤land›. En k›sa kaynama süresi 12,
en uzun kaynama süresi 24 hafta ve ortalama kaynama süresi
15,2 haftadayd›. Thorensen ölçütlerine göre hastalar›n 15’inde
(%75) mükemmel, 4’ünde (%20) iyi, 1’inde (%5) orta dere-
cede sonuç al›nd›.

SONUÇ
Majör komplikasyon olmaks›z›n kaynama sa¤layan fliflirilebilir
intramedüller çiviler klasik çivilerdeki distal kilitleme ve fazla
radyasyona maruz kalma gibi sorunlara alternatif çözümler sun-
m a k t a d › r. Sonuçl a r › m › z, fliflirilebilir intramedüller çivilerin femur
k›r›klar›n›n tedavisinde h›zl›, basit ve etkili bir çözüm sa¤layan,
klasik çivilere alternatif bir yöntem oldu¤unu göstermektedir.

Anahtar Sözcükler: Femur flaft k›r›klar›; intramedüller çivileme;
fliflirilebilir çivi.

BACKGROUND
Femoral shaft fractures are usually seen in the young popula-
tion as a result of high energy traumas and are often accompa-
nied by major organ injuries. In this paper, we aimed to assess
the clinical results of expandable femoral intramedullary nails
in the treatment of 20 femoral shaft fractures. 

METHODS 
The average age was 34.7. One fracture was the result of a
gunshot wound, type 3A open fracture, and the other 19 frac-
tures were closed. Under fluoroscopic control, all patients
underwent elective closed reduction and internal fixation
with intramedullary expandable femoral nails (Fixion, Disc-
O - Tech; Israel). In case of failed or unacceptable closed
reduction, open reduction was achieved with a second inci-
sion over the fracture site. Average operation time was 26.3
minutes. 

RESULTS
Full union was achieved in all patients. The shortest union
time was 12 weeks and the longest 24 weeks, with an average
of 15.2 weeks. Results in 15 patients (75%) were excellent, in
4 patients (20%) good and in 1 patient (5%) moderate accord-
ing to Thorensen criteria.

CONCLUSION
Use of expandable nails provides union without major compli-
cations and offers advantages such as less exposure to radia-
tion as seen in distal locking of classical intramedullary nails.
In conclusion, the good results of this study show that the
expandable femoral intramedullary nail provides a successful
option to classical intramedullary nails.

Key Words: Femoral shaft fractures; intramedullary nailing; expand-
able nail.
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Femur flaft k›r›klar› genç yetiflkin nüfusta s›k gö-
rülen, yüksek enerjili travmalarla meydana gelen,
beraberinde ek organ yaralanmalar›n›n görülebildi¤i
önemli k›r›klard›r. K›r›k ve ek organ yaralanmalar›
ciddi morbidite ve bazen mortaliteye neden olabil-
mektedir. Tedavide amaç, mümkün olan en az komp-
likasyon ile en k›sa sürede kaynamay› ve fonksiyo-
nel iyileflmeyi elde etmektir.[1]

Eriflkinlerde femur diyafiz k›r›klar›n›n tedavisi
daima cerrahidir. Kapal› redüksiyon ve intramedül-
ler çivileme bugün için en geçerli teknik olarak ka-
bul edilmektedir. Alternatif olarak aç›k redüksiyon
ve intramedüller çivileme, plak-vida ile osteosentez,
esnek çivilerle intramedüller çivileme ve d›fl fiksa-
törler kullan›labilir.[2] Anestezi ve cerrahi riski çok
yüksek terminal dönem hastalar için nadiren tercih
edilse de, konservatif tedavi eriflkin femur flaft k›r›k-
lar›n›n tedavisinde bugün için sadece tarihsel bir de-
¤er tafl›maktad›r.[3] Kilitli çivilerden önce klasik in-
tramedüler çiviler kullan›l›yor ve proksimal ve distal
metafizer k›r›klarda yeterli olmuyordu. Kilitli çivile-
rin gelifltirilmesiyle uzun kemiklerin uç bölümlerin-
de ve parçal› k›r›klarda da intramedüller tespit yap›l-
maya bafllanm›flt›r.[4] Kilitleme vidalar›n›n yerlefltiril-
mesi s›ras›ndaki yaflanan teknik zorluklara bir çö-
züm olarak fliflirilebilen intramedüller çiviler geliflti-
rilerek bu zorluklara çözüm sa¤lanm›flt›r. fiiflirilebilir
çiviler kum saati fleklinde geniflleyebilmesi, kansel-
löz dokuya gömülerek stabilite sa¤lamas› sayesinde
femur flaft k›r›klar›nda kolay ve etkin olarak kulla-
n›lmaya bafllanm›flt›r.[5]

Bu çal›flmada, 20 femur flaft k›r›¤›n›n fliflirilebilir
intramedüller çivi ile tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendi-
rilmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Klini¤imizde Ocak 2004 ile Temmuz 2007 tarih-

leri aras›nda femur flaft k›r›¤› olan 20 hasta fliflirile-
bilir intramedüller çivileme tekni¤i ile tedavi edildi.
Hastalardan 5’i kad›n, 15’i erkekti. En genç hasta 18
yafl›nda, en yafll› hasta ise 70 yafl›ndayd›. Yafl ortala-
mas› kad›n hastalar için 60,2 (da¤›l›m 38-70 yafl), er-
kek hastalar için 25 (da¤›l›m 18-60 yafl) ve tüm has-
talar için 34,7 olarak saptand›.

Dokuz hastan›n (%45) k›r›¤› sol, 11 hastan›n k›r›-
¤› (%55) sa¤ femurdayd›. Bir hastan›n k›r›¤› ateflli
silah yaralanmas›na ba¤l› tip 3A aç›k k›r›k, kalan 19
hastan›n k›r›¤› ise kapal› k›r›kt›. ‹ki k›r›k (%10) fe-
murun proksimal üçte birlik bölümünde, 15 k›r›k
(%75) femur orta üçte birlik bölümde, 3 k›r›k ise

(%15) femurun alt üçte birlik bölümündeydi. 

K›r›klar Winquist-Hansen s›n›fland›rmas›na göre
de¤erlendirildi. Buna göre 1 hastada (%5) proksimal
oblik, 1 hastada (%5) proksimal transvers, 2 hastada
(%10) distal transvers, 1 hastada (%5) distal oblik, 8
hastada (%40) tip 0 (basit k›r›k, parçalanma yok), 3
hastada (%15) tip 1, 2 hastada (%10) tip 2, ve 2 has-
tada (%10) ise tip 4 olarak de¤erlendirildi. 

K›r›klar›n 3’ü (%15) araç içi trafik kazas›, 6’s›
(%30) basit düflme, 2’si (%10) yüksekten düflme, 5’i
(%25) araç d›fl› trafik kazas›, 1’i (%5) ateflli silah ya-
ralanmas› ve 1’i de (%5) iyi huylu kemik lezyonu
zemininde patolojik k›r›k olarak meydana gelmiflti.
K›r›klar›n 2’si (%10) ameliyat edilmifl eski k›r›k böl-
gesindeydi. Bu refraktürlerden birincisinde, ilk k›r›-
¤›n nedeni araç d›fl› trafik kazas›yken, ikincisinde ise
basit düflmeydi. 

Hastalar›m›z›n hiçbirinde k›r›¤a ba¤l› nörovaskü-
ler yaralanma yoktu. Yedi hastada (%35) k›r›¤a efllik
eden baflka kemik k›r›klar›, çoklu travma veya di¤er
sistemlerle ilgili sorunlar vard›. Efllik eden yaralan-
malar flunlard›: Kafa travmas› (n=1),  radius distal uç
eklem içi k›r›¤› (n=2), sa¤ iliyak kanat k›r›¤› ve kar›n
yaralanmas› (n=1), pelvis k›r›¤› (n=1), klavikula k›-
r›¤› (n=1) ve kafa travmas›yla birlikte kar›n yaralan-
mas› (n=1).

Hastalara ortopedi klini¤ine yat›fl tarihinden iti-
baren düflük molekül a¤›rl›kl› heparin baflland› ve
ameliyat sonras› 10. güne kadar devam edildi. Ame-
liyat öncesi dönemde k›r›klar›n stabilizasyonu için
iskelet traksiyonu uyguland›. Ameliyattan bir saat
önce hastalara intravenöz yolla profilaktik 1. kuflak
sefalosporin baflland›. 

Ameliyat tekni¤i
Hastalar›n tamam›na, elektif flartlarda, skopi kon-

trolu alt›nda redüksiyon ve fliflirilebilen intramedül-
ler femur çivileri (Fixion, Disc-O-Tech, ‹srail) ile iç
fiksasyon uyguland›. Ameliyat öncesi çekilen grafi-
lerle kullan›lacak intramedüller çivinin boyu saptan-
d›. Hastalar lateral dekübitüs pozisyonunda yat›r›ld›.
Trokantör major üstünden proksimale do¤ru 10 cm’-
lik insizyon yap›ld›. Katlar geçilerek piriformis fos-
saya ulafl›ld›. Girifl yerinin uygunlu¤u skopi ile kon-
trol edildikten sonra korteks delinerek çivinin girifli-
ne izin verecek kadar geniflletildi. Kapal› redüksiyon
sa¤land› ve medüller oymay› takiben intramedüller
fliflirilebilen çivi antegrad olarak distale ilerletildi.
Kapal› olarak yeterli redüksiyon sa¤lanamayan k›-
r›klarda, k›r›k hatt›n›n lateralinden 10 cm’lik s›n›rl›
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ikinci bir insizyon ile yumuflak doku örtüsüne ve pe-
riosta fazla müdahale edilmeden aç›k redüksiyon
sa¤land›. Aç›k redüksiyona geçilen hastalarda yap›-
lan ek insizyona ba¤l› meydana gelen kanama insiz-
yonun s›n›rl› tutulmas› ve dikkatli hemostaz ile mi-
nimumda tutuldu ve hiçbir hasta için peroperatif
morbiditeye yol açmad›. ‹ki farkl› redüksiyon yönte-
minin ameliyat süresi üzerine etkisi olmad›. On dört
hastada kapal› redüksiyon, 6 hastada s›n›rl› aç›k re-
düksiyon uyguland›. Çivi çak›l›rken diz alt›ndan fe-
mur uzun aks› boyunca kompresyon uygulanarak k›-
r›k hatt›ndaki aç›lma engellendi. Çivinin femur içe-
risindeki konumu ve redüksiyonun skopi ile kontro-
lünden sonra, fliflirme pompas› ile 70 mmHg bas›nç
elde edilinceye kadar SF pompaland›. Skopi kontro-
lu ile çivinin fliflti¤i teyid edildikten sonra insizyon-
lar kapat›larak ameliyata son verildi. 

Ameliyat sonras› 1. günden itibaren kas güçlendi-
rici egzersizlere ve eklem hareketlerinin rehabilitas-
yonuna baflland›. Genel durumu uygun olan hastala-
r›n tamam› ilk hafta içerisinde koltuk de¤nekleri yar-
d›m›yla mobilize edilerek, k›r›k taraf üzerine k›smi
yük verdirildi.

Ameliyat sonras› 14. günde dikifller al›narak, efllik
eden yaralanmalar›n durumuna göre hastalar taburcu
e d i l d i l e r. Ameliyat sonras› takip döneminde hastalar,
1., 2., 3., 6. ve 12. ayda klinik ve radyolojik olarak
muayene edildiler. Kontrollerde k›r›k hatt›nda a¤r›n›n
olmamas›, a¤r›s›z tam yük verilmesi ve röntgenlerde
üç kortekste yeterli kallus dokusunun izlenmesi kay-
nama olarak de¤erlendirildi. Tüm hastalar bir y›l bo-
yunca takip edildiler ve 12. aydaki kontrol muayene-
lerinde takipleri sonland›r›ld›. Klinik sonuçlar T h o-
r e n s e n ö l ç ü t l e r i n e göre de¤erlendirildi (Tablo 1). 

BULGULAR
K›r›¤›n meydana geliflinden ameliyata kadar ge-

çen süre ortalama 10 gün (en k›sa 5 gün, en uzun 16

gün) olarak bulundu. Ortalama ameliyat süresi 26,3
dakika (da¤›l›m 20-35 dk) olarak saptand›. 

Tüm hastalarda kaynama sa¤land›. Hiçbir hasta-
da kaynama gecikmesi meydana gelmedi. En k›sa
kaynama süresi 12 hafta, en uzun kaynama süresi 24
hafta olmak üzere ortalama kaynama 15,2 haftada
gerçekleflti (fiekil 1a-c).

‹ki hastada 5° valgus, 1 hastada 5°, 1 hastada 10°
varus aç›lanmas› oldu. Bir hastada 10° posteriora
aç›lanma, 1 hastada 5° iç ve 1 hastada ise 5° d›fl ro-
tasyon kusuru oldu.

‹ki hastada 1 cm, 1 hastada ise 2 cm k›sal›k gelifl-
ti. Ateflli silah yaralanmas›na ba¤l› parçal› k›r›¤› olan
hastada 10° varus, 2 cm k›sal›k ve 90°’den sonra diz-
de fleksiyon kayb› izlendi. Yine 2 hastada 120°’den
sonra, 1 hastada ise 100°’den sonra dizde fleksiyon
kayb› görüldü. Hiçbir hastada ekstansiyon kayb› ge-
liflmedi.

Dört hastan›n kaynamadan sonra k›r›k hatt›nda
a¤r› flikayeti oldu. Bu flikayetler basit analjeziklerle
kontrol alt›na al›nd›. ‹mmobilizasyona ba¤l› kas at-
rofileri egzersizler ile tolere edildi. Bir hastada rad-
yolojik olarak heterotropik ossifikasyon geliflti, an-
cak hastan›n herhangi bir flikayetinin olmad›¤› göz-
lendi. Bir hastada birinci hafta sonunda yüzeysel ya-
ra enfeksiyon geliflti. Kültür antibiyogram sonuçlar›-
na göre antibiyotik tedavisiyle enfeksiyon sorunsuz
flekilde iyileflti. Derin enfeksiyon görülmedi.

Bir hastan › n 3. aydaki kontrolünde kollum femo-
riste minimal deplasman gösteren fissür tarz›nda k›-
r›k hatt› tespit edildi. Hasta hemen a m e l i y a t e d i l e r e k,
intramedüller çivinin kenar›ndan gönderilen 2 a d e t
kanüle vida ile tespit yap›ld›. Femurdaki k›r›k sorun-
suz flekilde iyileflirken, femur boynundaki k›r›¤›n ka-
nüle vida uygulamas›ndan sonra yap›lan 6. ay kontro-
lünde stabil oldu¤u ve kaynamaya bafllad›¤› görüldü.

Tablo 1. Thoresen de¤erlendirme ölçütleri

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Femurun aç›lanmalar› (°) 5 5 10 >10
Öne-arkaya aç›lanmalar 5 10 15 >15
‹ç rotasyon 5 10 15 >15
D›fl 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 Minimal Anlaml› Ciddi
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Olgular›m›z›n sonuçlar›n› Thoresen ölçütlerine
göre de¤erlendirdi¤imizde, 15 hastada (%75) mü-
kemmel, 4 hastada (%20) iyi, 1 hastada (%5) orta
derecede sonuç al›nm›flt›r. Hiçbir hastam›zda kötü
sonuç al›nmam›flt›r.

TARTIfiMA
Kentleflme, sanayileflme, motorlu araçlar›n ço¤al-

mas› sonucunda artan ifl ve trafik kazalar› femur k›-
r›klar›n›n görülme s›kl›¤›nda art›fla neden olmufltur.
Femur k›r›kl› hastalar›n ço¤unlu¤unu genç eriflkinler
oluflturur.[6-10] Erkeklerin efor gerektiren ifllerde çal›fl-
mas›, trafik kazalar›na ve ateflli silah yaralanmalar›-
na daha fazla maruz kalmas› gibi sebepler nedeniyle
femur k›r›¤› olan hastalar›n ço¤unlu¤unu erkekler
oluflturmaktad›r.[11] Trafik kazalar› ve yüksekten düfl-
meler femur k›r›klar›n›n en s›k görülen etyolojik ne-
denidir.[10-12] Bizim serimizde de genç erkek hasta yo-
¤unlu¤u ve etyolojide trafik kazalar› ile yüksekten
düflmeler dikkat çekmektedir. Ek organ yaralanmas›
bizim serimizde hastalar›n %35’inde görülürken, bu
oran farkl› yay›nlarda s›ras›yla %55, %30, %58 ola-
rak verilmifltir. Femur diyafiz k›r›klar›n›n yüksek
enerji gerektirmesi beraberinde artm›fl ek organ ya-
ralanma riskini getirmektedir. Bu yaralanmalar, ço-
¤unlukla di¤er kas iskelet sistemi yaralanmalar›, ka-
fa travmas›, yüz ve ciltte yumuflak doku yaralanma-
lar›, torasik ve kar›n yaralanmalar› fleklindedir.[6,10,13]

Femur k›r›kl› hastalarda cerrahinin zamanlamas›
konusunda farkl› görüfller söz konusudur. Birçok
yazar taraf›ndan ilk hafta içerisinde, di¤er organ ya-

ralanmalar›, flok ve ya¤ embolisi nedeniyle cerrahi
operasyondan uzak durulmas› gerekti¤i savunul-
maktad›r. Ancak, buna z›t baz› fikirler de mevcuttur.
Winquist[10] ameliyat öncesi veya sonras› oluflabile-
cek ya¤ embolisi riskini önlemek için 3-7 gün sonra
cerrahi tedavi önermifltir. Wolinsky[11] sadece femur
flaft k›r›¤› olan gençlerde ilk 24 saatin ard›ndan intra-
medüller çivileme yap›lmas›n›, çoklu travmal› hasta-
larda ise ameliyata kadar respiratuvar kapasitenin
düzelebilmesi için 72 saat beklenmesini tavsiye et-
mifltir. Çoklu travmal› femur k›r›¤› olgular›nda yap›-
lan di¤er bir çal›flmada ise hemodinamik aç›dan sta-
bil hastalarda ilk 24 saatte yap›lacak intramedüller
çivilemenin hastan›n rehabilitasyonunu kolaylaflt›ra-
ca¤›, pulmoner komplikasyon seviyesi ve enfeksi-
yon oran›n› düflürece¤i belirtilmifltir.[14] Ayn› flekilde
bir di¤er seride ise 178 femur k›r›kl› hastan›n tedavi
sonuçlar› de¤erlendirilmifl, çoklu yaralanmas› ve fe-
mur flaft k›r›¤› olan hastalarda geç k›r›k stabilizasyo-
nunun toplam tedavi maliyetini, pulmoner kompli-
kasyonlar›, yo¤un bak›mda ve hastanede yatma süre-
lerini artt›rd›¤› vurgulanm›flt›r.[15] Buna ek olarak, geç
yap›lan intramedüller çivileme uyluk kaslar›ndaki
spazm artaca¤› için redüksiyonu zorlaflt›racak,
ameliyat süresini uzatacak, skopi kullan›m›n› ve ma-
ruz kal›nacak radyasyon miktarlar›n› ve komplikas-
yon oranlar›n› yükseltecektir. Biz hastalar›m›zda en
erken 5. gün ve ortalama 10. günde intramedüller çi-
vileme uygulad›k. Yat›fltan itibaren ameliyata kadar
geçen bu süre klini¤imizdeki hasta yo¤unlu¤undan
ve efllik eden di¤er yaralanmalardan kaynaklanm›fl-

fiekil 1. (a) Femur flaft k›r›¤›. (b) Ameliyat sonras› grafi. (c) Ameliyat sonras› 3. ayda grafi, kaynama tam.

(a) (b) (c)
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t›r. Ameliyat öncesi dönemde rutin iskelet traksiyonu
uygulad›¤›m›zdan hastalar›m›z›n ço¤unda redüksi-
yon s›ras›nda önemli zorlukla karfl›laflmad›k. Ancak,
kapal› redüksiyonun zor oldu¤u, ameliyat süresinin
uzayaca¤› ve fazla skopi kullan›m›n›n gerekti¤i ol-
gularda s›n›rl› insizyon ile aç›k redüksiyon uygula-
nabilir. Liao ve arkadafllar›n›n[16] çal›flmas›nda, bu
tarz bir uygulaman›n ameliyat süresini k›saltt›¤›, kan
kayb›nda önemli bir art›fla yol açmad›¤›, redüksiyon
masas› gibi ekstra teknik donan›ma ihtiyac› ortadan
kald›rd›¤› ve özellikle çoklu travma hastalar›nda fay-
dal› oldu¤u bildirilmifltir. Biz de kapal› redüksiyo-
nun zor oldu¤u 6 olgumuzda benzer s›n›rl› aç›k re-
düksiyon tekni¤ini uygulad›k. 

‹ntramedüller çivileme ile tedavi edilen femur
flaft k›r›klar›nda ortalama kaynama süresi de¤iflik ya-
y›nlarda 4-6 ay aras›nda bildirilmektedir. Wiss,[13]

112 hastay› içeren serisinde parçal›, rotasyonel stabi-
litesi olmayan femur k›r›klar›n› intramedüller çivile-
me ile tedavi etti¤ini, %98 kaynama sa¤lad›¤›n› ve
ortalama kaynama süresinin 26 hafta oldu¤unu bil-
dirmifltir. Thoresen[9] intramedüller çivileme uygula-
d›¤› 48 femur k›r›¤›nda ortalama radyolojik kayna-
ma süresini 16 hafta olarak bildirmifltir. Kempf[4] 52
femur k›r›kl› hastay› kilitli intramedüller çivileme ile
tedavi etmifl ve ortalama kaynama süresini 18 hafta
olarak vermifltir. Bizim serimizde ortalama kaynama
süresi 15,2 hafta olarak saptanm›fl ve en uzun kayna-
ma süresi 24 hafta ile ateflli silah yaralanmas›na ba¤-
l› geliflen femur aç›k parçal› k›r›¤›nda gözlenmifltir.

Tip 1, tip 2 ve tip 3A aç›k femur k›r›klar› kapal›
k›r›klar gibi ve ayn› prensiplerle intramedüller çivi-
leme tekni¤i ile tedavi edilebilmektedir. Tip 3B aç›k
k›r›klarda ise seçici davranarak intramedüller çivile-
me tekni¤i tercih edilebilir. Brumback’in[17] serisin-
de 89 aç›k femur k›r›kl› hasta intramedüller çivileme
tekni¤iyle opere edilmifl, tip 1, tip 2 ve tip 3A aç›k
k›r›¤› olan toplam 62 hastada hiç enfeksiyon görül-
memifl, tip 3B aç›k k›r›kl› 27 hastadan ise sadece
3’ünde enfeksiyon izlenmifltir.

fiiflirilebilir intramedüller çivileme yöntemi temel-
de kilitli çivilerle benzer endikasyonlarda kullan›l-
makta ve bu sistemlere göre baz› avantajlar sa¤la-
m a k t a d › r. Serum fizyolojik ile fliflirilen çivi medülla-
daki kansellöz dokuyu s›k›flt›rarak kendili¤inden ki-
litlenme özelli¤i göstermektedir. Femur diyafizi prok-
simal ve distal ucuna 5 cm’den daha uzak k›r›klar için
hiçbir vida kullan›lmadan sadece çivinin fliflirilmesi
ile fiksasyon sa¤lanabilmektedir. fiiflirilebilir intrame-
düller çivilemede çivinin bafllang›ç çap› küçük oldu-

¤u için oyma iflleminin opsiyoneldir ve oymas›z da
u y g u l a n a b i l i r. Bizim oymal› uygulamay› tercih etme
nedenimiz oyma ifllemi sonras›nda daha h›zl› ve
yüksek oranlarda kaynama elde edilmesi ve literatür-
de bunu destekleyen yay›nlar›n bulunmas›d›r.[18,19]

Çivinin fliflmeden önceki çap› küçük oldu¤u için
daha küçük insizyonlardan tatbik etmek mümkün ol-
maktad›r. Kilitleme vidalar›na ihtiyaç duyulmad›¤›n-
dan kilitli sistemlerde yaflanan distal kilitleme zor-
luklar›n›n olmamas› da ayr› bir avantajd›r. Bu da
ameliyat süresinin k›salmas› ve daha az radyasyona
maruz kal›nmas› anlam›na gelmektedir.[5,20] K›r›k sta-
bilizasyonunu etkileyebilecek kadar distal veya
proksimalde olan k›r›klarda (proksimal veya distale
5 cm’den yak›n k›r›klar) ise çivi proksimalinde vida
deli¤i olan kilitli fliflirilebilir intramedüller çivi kulla-
n›labilmektedir. Proksimaldeki k›r›klar için antegrad
olarak yerlefltirilen kilitli fiksiyon çivisinin kilitleme
ifllemi için proksimaldeki vida deli¤i kullan›lmakta-
d›r. Ayn› çivi distaldeki k›r›klar için interkondiler
bölgeden retrograd olarak da uygulanabilmektedir.[21]

fiiflirilebilir çivilerde, çivi kanal içinde kemi¤in
yap›s›na göre fliflerek flekillenmekte ve intramedüller
kanal› doldurmaktad›r. Bu özellik, di¤er kilitli çivi-
lerde görülebilen k›r›k hatt›ndaki transvers hareketi
engellemektedir. Ayr›ca di¤er çivi sistemlerindeki
gibi üç noktadan fiksasyon mekanizmas› de¤il, her
noktadan fiksasyon mekanizmas›na sahiptir. Stan-
dart fiksiyon çivisinde vida ile proksimal ve distal-
den kilitleme sistemi olmad›¤› için kendili¤inden di-
namize olan bir sistemdir. Bu özellik hastaya erken
yük verdirilmesini ve iyileflme sürecinin daha h›zl›
olmas›n› sa¤lar. Di¤er sistemlerde ise proksimal ve
distal vidalama çivinin statik olmas›na neden olur ve
hastaya erken yük verdirilmez. E¤er erken ve tam
yük verilirse, tüm yükü vidalar tafl›yaca¤› için vida-
lar›n k›r›lma riski çok fazlad›r. Ancak, vidalardan bir
uçtaki ç›kar›ld›¤›nda çivi dinamik hale gelir ve has-
taya yük verdirilebilir. fiiflirilebilir çivi kendili¤inden
dinamize oldu¤u için dinamizasyon amac›yla ikinci
bir cerrahi prosedüre gerek kalmamaktad›r.[21]

Lepore ve arkadafllar›,[20] femur k›r›klar›nda flifli-
rilebilir intramedüller çivileme ve statik kilitli intra-
medüller çivileme yöntemlerini karfl›laflt›rm›flt›r. Her
iki grupta ayn› say›da, benzer yafl ve benzer cinsiyet-
te, kapal› femur k›r›¤› olan 86 hasta çal›flmaya dahil
edilmifl, operasyon esnas›nda kan kayb›, transfüzyon
gereksinimi ve hastanede yatma süresi aç›s›ndan iki
teknik aras›nda fark bulunmam›flt›r. fiiflirilebilir çivi-
leme yöntemi uygulanan hastalarda, kilitli çivileme



Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

Temmuz - July 2009388

yap›lanlara göre ortalama cerrahi süresinin anlaml›
derecede k›sald›¤› belirtilmifltir. Dezavantaj olarak
yeni çivileme sisteminin maliyet aç›s›ndan, klasik
çivilere göre daha pahal› oldu¤u da araflt›rman›n so-
nuçlar›na eklenmifltir.

Fiksiyon fliflirilebilir intramedüller çivisi hakk›n-
daki flüphelerden biri fliflme esnas›nda geniflleyen çi-
vinin kansellöz dokuya bas›nç uygulayarak medülla
içeri¤inin vasküler dolafl›ma kar›flmas› ve ya¤ embo-
lisi sendromu gibi sistemik tehlikelere yol açma ihti-
malidir. Hayvanlar üzerinde yap›lan bir çal›flmalarda
koyun tibia ve femuruna çiviler implante edilmifl,
bas›nç de¤erleri implantasyon ve fliflirme s›ras›nda
ölçülmüfltür. Hem oyma ifllemi esnas›nda, hem de çi-
vileme esnas›nda intramedüller bas›nç art›fl› olmak-
tad›r. Oyma ifllemi ortalama olarak tibia için 1125
mmHg, femur için ise 753 mmHg’lik bas›nç art›fl›na
neden olmaktad›r. Fiksiyon çivisi ise implantasyon
ve fliflme s›ras›nda yaklafl›k 600 mmHg bas›nç yarat-
maktad›r. Bu sonuçlar fliflirme iflleminin oluflturdu¤u
intramedüller bas›nc›n, di¤er oymal› çivilerle oluflan
bas›nçtan fazla olmad›¤›n›, pulmoner ve sistemik
komplikasyon riskini di¤erlerinden daha fazla artt›r-
mayaca¤›n› düflündürmektedir.[22,23]

Aksiyel yüklenmede fiksiyon çivisi biyomekanik
olarak yeterli görülmekle birlikte kemi¤in aksiyel
hareketlerini engelleyen kuvvet, kemik ile çivi ara-
s›ndaki yüzeyin sürtünmesinden ve farkl› kemik k›-
s›mlar›nda farkl› çapta fliflmesinden do¤an güçlerin
b i l e fl k e s i d i r. Çivi çap›n›n k›r›k fragmanlar›ndan
uzaklaflt›kça artmas› nedeniyle k›r›k hatt›n› stabilize
etmekte, k›r›k hatt›nda harekete izin vermemektedir.
Ancak parçal› k›r›klarda, çivi kemik temas yüzeyi-
nin azalmas› aksiyel dirençte ciddi azalmalara ve so-
nuçta k›sal›¤a neden olabilir. Winquist-Hansen s›n›f-
lamas›na göre tip 4 k›r›¤› olan bir hastam›zda 2 cm
k›sal›k geliflmesi bu görüflü desteklemektedir. Ayr›ca
Winquist tip 3 ve tip 4 k›r›klardaki büyük serbest
fragmanlar redüksiyon ve çivinin fliflirilmesi s›ras›n-
da sorun olmaktad›r. Bu k›r›klarda, dizilimde ve re-
düksiyonda oluflabilecek rotasyon kusurlar›na azami
dikkat etmek gerekmektedir.[5] Parçal› k›r›klarda re-
düksiyon ve çivinin yerlefltirilmesi ard›ndan fliflirme
ifllemi ile beraber kelebek fragmanda ayr›lma görü-
lebilmektedir. Bunu engellemek için çivi seçiminde
solid oymas›z kilitli femoral çiviler tercih edilebilir.
Di¤er bir seçenek de fliflirilebilir çivi yerlefltirildikten
sonra kelebek fragmana tel serklaj uygulamakt›r.
Burada dikkat edilmesi gereken, önce serklaj tespiti
yap›lmas›, daha sonra çivinin fliflirilmesidir. Böylece
ayr›lma önlenmifl olur. Ayn› flekilde k›r›k hatt›n›n

distalindeki veya proksimalindeki ayr›lmam›fl fissür
tarz› k›r›klar da çivi fliflirilmeden önce serklaj teli ile
tespit edilebilir. K›r›k hatt›ndaki uzunlamas›na fis-
sürler ameliyat öncesi de¤erlendirme aflamas›nda
e¤er grafi net de¤ilse görülemeyebilir. Yine femur
boynundaki ayr›lmam›fl basit bir k›r›k da net olma-
yan bir grafide atlanabilir. Bu nedenle ameliyat
öncesinde hatas›z radyolojik de¤erlendirme yap›l-
mal›d›r. Ameliyat esnas›nda intramedüller çivileme
yap›lacaksa her ihtimale karfl› mutlaka serklaj siste-
mi bulundurulmal›d›r.[24]

Femur cisim k›r›¤› ile beraber ayn› tarafta femur
boyun k›r›¤› görülme oran› %2-5 aras›ndad›r. Dep-
lasman göstermeyen veya hafif derecede kaym›fl
proksimal k›r›k gözden kaçabilir. ‹lk inceleme esna-
s›nda proksimal k›r›¤›n atlanma oran› de¤iflik litera-
türlerde %6-31 olarak verilmifltir. Femur boyun k›r›-
¤›n›n gözden kaç›r›larak femura antegrad çivileme
yap›lmas› boyun k›r›¤›nda ayr›lmaya yol açabilir.
Deplasman ile beraber boyuna yak›n olan postero-
medial arter hasar görerek femur bafl› kanlanmas›n›
bozar ve avasküler nekroza yol açabilir. Femur flaft
k›r›¤› ile beraber boyun bölgesi k›r›¤›, intertrokante-
rik bölgeye oranla daha fazla görülmektedir. Femur
boyun k›r›¤› sonucu nonunion ve avasküler nekroz
riski %30 kadard›r. Femur cisim k›r›¤› ile beraberlik
gösteren femur boyun k›r›klar›n›n ço¤u deplase de-
¤ildir, daha çok servikotrokanterik bölgededir ve ob-
lik seyirlidir. Bu tip k›r›klar›n yerleflim yerleri ile il-
gili yap›lan çal›flmalarda proksimalde en s›k servi-
kotrokanterik k›r›k (%62) saptanm›flt›r. ‹ntertrokan-
terik k›r›klar %28 oran›nda izlenmifl, proksimalde en
az rastlanan k›r›k ise, k›r›k çizgisinin orta-servikal
hatt›n medialinde kald›¤› subkapital k›r›klar olarak
belirtilmifltir.[25,26] Bizim olgumuzdaki k›r›k oblik se-
yirliydi ve minimal deplasman göstermekteydi. Bu
nedenle intramedüller çivinin iki yan›ndan tatbik
edilen kanüle vidalar ile sorunsuz olarak kaynama
elde edildi.

Henüz yeni bir teknik olarak kabul edilebilecek
fliflirilebilir intramedüller çivileme yöntemi femur ve
di¤er uzun kemik flaft k›r›klar›nda önemli avantajlar
getirmekte, klasik çivilerde karfl›lafl›lan distal kilitle-
me ve radyasyona maruz kalma vb. gibi bir tak›m so-
runlara alternatif çözümler sunmaktad›r. Uygulama-
s›n›n kolayl›¤›, ameliyat süresinin k›sa olmas›, kilit
vidalar› için gereken insizyonlara ihtiyaç olmamas›,
ameliyatta daha az kanama sa¤lamas›, skopi kullan›-
m›n› azaltarak maruz kal›nan radyasyon miktar›n›
azaltmas›, dinamizasyon için ikinci cerrahi ifllemlere



ihtiyaç duyulmamas› bu yeni tekni¤in avantajlar›
olarak say›labilir.[27,28] Ancak, yeni implant›n maliye-
ti di¤er çivilere göre yüksektir. Çok parçal› ve flaft›n
uç k›s›mlar›nda yer alan k›r›klarda kullan›m›n›n kla-
sik kilitli çivilere göre daha s›n›rl› olmas› di¤er bir
dezavantaj›d›r. Femur ve tibia flaft k›r›klar›nda flifliri-
lebilir intramedüller çiviler ile tedavi sonras›nda
yüksek oranda komplikasyon oran› bildiren ve bu
nedenle de bu çivilerin kullan›m›n› önermeyen çal›fl-
malar›n varl›¤› da göz ard› edilmemelidir.[29]

Biz çal›flmam›zda elde etti¤imiz iyi sonuçlara da-
yanarak, dikkatli seçilecek hastalarda, femur flaft k›-
r›klar›nda, fliflirilebilir intramedüller çivilerin, h›zl›,
basit ve etkili çözüm sa¤layan, klasik kilitlenebilen
intramedüller çivilere alternatif olabilecek bir yön-
tem oldu¤unu, özellikle ek organ yaralanmalar› var-
l›¤›nda k›sa anestezi süresi gerektiren hastalarda fay-
dal› olabilece¤ini düflünmekteyiz. 
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