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1. GİRİŞ 

 

Femur vücudun en büyük ve alt ekstremitenin major yük taĢıyan kemiği 

olması nedeniyle kırıkları önemli morbiditeye sebep olmaktadır. Ayrıca sıklıkla 

yüksek enerjili travmaya bağlı olarak geliĢtiği için ek yaralanmalarla birlikte görülme 

olasılığı fazladır. Dolayısıyla izole femur cisim kırıklarında bile mortalite yüksektir. 

Femur cisim kırıklarının tedavisinde amaç ekstremitenin anatomik bütünlüğünü 

sağlayarak hastaya erken dönemde fonksiyonlarını kazandırmaktır. Bu amaçla bir 

çok tedavi yöntemi mevcut olup konservatif tedavide görülen uzun sureli 

immobilizasyona bağlı komplikasyonlar ve açısal ve rotasyonel deformiteler, kısalık, 

eklem sertliği ve sudek atrofisi gibi tedaviye bağlı komplikasyonlar günümüzde 

cerrahi tedaviyi standart hale getirmiĢtir. Konservatif tedavi amaçlı traksiyon, alcı ve 

breys kullanılabilir. 

 Cerrahi tedavide ise eksternal fiksatör, plakla tedavi, klasik intramedüller 

çivileme ve kilitli intramedüller çivileme yapılmaktadır. Cerrahi tedavi yöntemlerinin 

her birinin diğerine göre bir takım üstünlükleri mevcuttur 

Ancak bu çalıĢmamıza konu olan kilitli intramedüller çivileme sistemi, 

endikasyon alanının geniĢliği, daha az yumuĢak doku hasarı yapılarak konulabilmesi, 

iyi stabilizasyon sağlaması, erken eklem hareketine ve erken ağırlık verdirmeye 

imkan sağlaması, açısal ve rotasyonel deformite oluĢturmaması ya da açısal ve 

rotasyonel deformite oluĢturma oranlarının düĢük olması, kırık kaynama oranının 

yüksekliği ve süresinin kısalığıyla diğer yöntemler arasında daha ayrıcalıklı bir yere 

sahip olmaktadır. Kilitli sistem olmasıyla femur kırıklarının daha proksimal ve daha 

distal kırıklarına uygulanabilmekte ve klasik intramedüller çivilemeden daha geniĢ 

bir endikasyon alanına sahip olmaktadır(1,2) 

Bu çalıĢmada değiĢik nedenlerle oluĢmuĢ ve kilitli intramedüller çivileme 

tekniği ile tedavi edilmiĢ, 21 femur diafiz  kırığının tedavi sonrası sonuçları takip 

edilmiĢtir. Bu sonuçlar radyolojik, klinik ve fonksiyonel olarak değerlendirilmiĢ ve 

elde edilen bulgular bildirilmiĢtir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

      2.1. ANATOMĠ 

         2.1.1. Kemik Yapı 

         Femur vücuttaki en uzun ve en kalın kemiktir ( ġekil 1 ). Uzunluğu vücut 

uzunluğunun dörtte biri kadardır. Femur diafizi geniĢ bir medüller kavitesi olan 

kompakt silindirik yapıdadır. Uçlara doğru kompakt yapı incelir ve kavite trabeküler 

kemik ile dolmaya baĢlar (3,5). Femur ayakta iken oblik görünümdedir. Uzun ekseni 

yukarıdan aĢağıya ve dıĢ yandan iç yana doğrudur. Ayrıca konveksliği öne bakan 

hafif bir eğrilik gösterir. Kalça ve diz eklemleri arasında bulunur ve vücut 

hareketlerinin en önemli kısmını oluĢturur. Femur boyun-cisim açısı eriĢkinde 

ortalama 126°’dir ve femur baĢının anteversiyonu 12-14° civarındadır. Femur cismi 

trokanter minorun 5 cm aĢağısı ile suprakondiler bölgedeki distal 10 cm’lik bölge 

arası olarak kabul edilir. Cisim tübüler bir yapıdadır. Öne hafif konvekstir on, yan ve 

iç yuzeyi düzdür. Arkada ise linea aspera mevcuttur. Femurun nutrisyen arterleri 

linea asperadan kemiğe giriĢ gösterir (4, 6, 8, 9). Meduller kanaldaki geniĢlik 

seviyelere göre farklıdır, kanalın en dar yeri isthmus adını alır ve femur cisminin 1/3 

üst parçasının alt sınırındadır. 

                      

                            Şekil 1. Femurun ön ve arkadan görünümü 
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 2.1.2.Kas Yapı  

        Uyluk bölgesi intermusküler septumlarla üç kompartmana ayrılmıĢtır. Bunlar 

anterior, medial ve posterior kompartmanlardır (Ģekil 2). Anterior kompartman m. 

quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus kasları, 

femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutanöz siniri içerir (7). Medial 

kompartman; m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m. adduktor 

magnus, m. obturator eksternus kasları; arteria- vena profunda femoris, obturator 

arter, ven ve sinirden oluĢur.  Posterior kompartman; m. semitendinosus, m. 

semimembranosus, m. biceps femoris, m. adduktor magnusun posterior lifleri, arteria 

profunda femorisin dalları, siyatik sinir ve posterior femoral kutanöz sinirden oluĢur 

(7).   

 

 

         

 

                     Şekil 2. Uyluğun orta bölgesinden transvers kesit 
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2.1.3 Nörovasküler Yapı 

       Femurun kan dolaĢımı tüm uzun kemiklerde olduğu gibi periostal, metafizial ve 

endosteal yolla gerçekleĢir. Femoral arter; arteria iliaka eksternanın ligamentum 

inguinalis altından geçerek femoral üçgene girmesiyle bu ismi alır. Femoral üçgenin 

içinde verdiği en önemli dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentin yaklaĢık 4 

cm altında dıĢa doğru ayrılır. A. profunda femoris; femoral arterin önce dıĢ, sonra 

arkasında biraz indikten sonra m. adduktor longusun arkasından uyluğun arka lojuna 

geçer, harmstring kaslarının derininde aĢağıya doğru iner, burada 3-4 adet perforan 

dalını verir. En önemli iki dalı ise femoral üçgende verdiği a. sirkumfleksia femoris 

medialis ve lateralistir (Ģekil 3) (5,8). Femurun nutrisyen arteri çoğunlukla tektir ve 

femurun üst yarısından linea asperanın yanından giriĢ yapar. Nutrisyen arter a. 

profunda femorisin dalıdır. Laing'in adult kadavra çalıĢmasında on kadavranın 

altısında tek nutrisyen arter tespit etmiĢtir. Üç kadavrada iki nutrisyen arter tespit 

etmiĢ ve her iki nutrisyen arterin de femurun üst 1/3 ünden giriĢ yaptığını tespit 

etmiĢtir. Sadece bir tanesinde nutrisyen arter distal 1/3 ten giriĢ yapmıĢtır. ÇalıĢmada 

tüm nutrisyen arterlerin linea aspera yanından giriĢ yaptığı görülmüĢtür (Ģekil 3) 

(10). Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden, 

adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar (7, 8, 9). 
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                           Şekil 3. Femurda kan dolaşımı 

 

2.2  FEMURUN BĠYOMEKANĠĞĠ 

Femurun mekanik aksı ve anatomik aksı birbirine paralel değildir. Mekanik 

aks femur baĢı merkezinden interkondiler notcha çekilen çizgi ile elde edilir. 

Anatomik aks ise fossa priformis ile interkondiler notch arasındadır. Mekanik aks ile 

anatomik aks arasında 7-9° arası bir açı vardır. Vertikal aks ile ki vertikal aks 

yerçekimi vektörüne paralel olan akstır, mekanik aks arasında 3°'lik açı mevcuttur. 

Bu açılar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu açıklar (ġekil 4). Mekanik aks 

vücut ağırlığının diz eklemine iletim vektörüdür. Diz ekleminde kondillere düĢen yük 

asimetriktir ve medial kondile yükün yaklaĢık %70'i gelmektedir. Vücut ağırlığı 
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mekanik aks doğrultusunda diz eklemine yansıdığından dolayı femur medialinde 

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalır (11, 12). 

 

 

Şekil 4. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik aksları 

 

2.3  PATOLOJĠK ANATOMĠ 

Femur cismi en sık 1/3 orta kısmından kırılır. Femurun fizyolojik anterolateral 

eğiminin bu bölgede maksimum olması ve direkt travmaların sıklıkla bu bölgeyi 

hedef alması açıklayıcıdır. Proksimal 1/3 kırıklarda m. iliopsoasın çekimi ile 

proksimal fragman fleksiyon ve dıĢ rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarının 

cekmesiyle abduksiyona yer değiĢtirir(ġekil 5-A). Distal fragman ise adduktor 

kasların cekimi ile medialize olur, gastroknemius kasının çekimi ile fleksiyon 

posturunu alır ve hamstring kaslarının çekimi ile proksimale migre olur (ġekil 5-C). 

Orta 1/3’luk kısmın kırıklarında klasik bir konum izlenmez (ġekil 5-B). Alt 1/3 

kırıklarda ise gastroknemius kası distal fragmanı posteriora çeker ve damar-sinir 

yaralanması yapabilir(6, 13). 
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                        Şekil 5. Kırık lokalizasyonuna göre kırık bölgenin morfolojisi 

 

2.4    ETYOLOJĠ 

Femur fraktürleri direkt ve indirekt mekanizma ile oluĢur ve yüksek enerji 

gerektirir. Ġndirekt mekanizma ile kırıklar genelde yaĢlı popülasyonda oluĢur. 

Döndürücü kuvvetler spiral, bükücü kuvvetler kısa oblik, çekici kuvvetler transvers 

kırık hattı oluĢturur  (ġekil 6) (14). Direkt mekanizma daha sık gençlerde görülen 

yüksek enerjili travma sonucu parçalı ve kelebek fragmanlı kırıklar oluĢturur. Bu 

hastaların politravmatize olma ihtimalleri yüksektir. 
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Şekil 6. Travma anında kemiğin maruz kalabileceği kuvvetler ve bu 

kuvvetlere yanıtı 

 

Normal bir eriĢkin femurunu kırmak için gerekli güç 250 Newton/metre’dir(15). 

Trafik kazası sıklığı Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56, Thoresen'in 

serisinde %82'dir (11,13, 16, 17). Direkt mekanizma ile oluĢan kırık Ģekli; travma 

sırasında femurun pozisyonuna, enerjinin Ģiddeti ve yönüne bağlıdır. %20'si açık 

kırıktır. Cisim kırığı sıklıkla orta diafizer bölgededir. Neden olarak ise öne kavisli 

yapısı gösterilmektedir. Femur anterolateral eğimli anatomisi nedeniyle anterolateral 

yüzde gerilme, posteromedial yüzde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalır. Bir 

çok hastada yük dağılımı neticesinde deplasman anterolaterale olur ve damar-sinir 

paketi travmadan korunur (18). 
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2.5 TANI 

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tanı konur. Nadir nondeplase 

kırıklar dıĢında femur cisim kırıklarının bulgu ve semptomları belirgindir. Ağrı, 

deformite, ödem ve uyluğun kısalığı olası cisim kırığı yonunde belirtilerdir. Bu 

aĢikar bulgular varlığında sistemik muayeneden kaçınılması muhtemel baĢka 

kırıkların tanısının atlanmasına sebep olabilir. Bu nedenle her hastada sistemik 

muayene yapılmalıdır. Genel ortopedi ve travmatoloji kuralı olarak kırığın 

proksimali ve distalindeki eklemler fizik muayene ve radyolojik olarak 

değerlendirilmelidir. 47 kapalı femur kırığı olan hastada yapılan artroskopik 

çalıĢmada yaklaĢık %50 olguda menisküs yırtığı saptanmıĢtır. Kompleks ve radial tip 

menisküs yırtıklarının periferik ve kova sapı yırtıklara göre daha sık oldukları 

görülmüĢtür (19). Her hastada mutlaka komplet nörovasküler muayene yapılmalıdır. 

Ġzole femur kırığı varlığında ortalama kan kaybı 800-1200 cc. kadardır. Lieurance'ın 

çalıĢmasında izole femur kırıklı 53 hastadan 21'inde kan transfüzyonu ihtiyacı 

doğmuĢtur (20). Femurun AP ve Lateral grafileri ilk planda uygulanmalıdır. 

Asemptomatik dahi olsa ek travma açısından akciğer PA; pelvis AP; servikal, 

torakal, lumbar ve sakral vertebralar 2 yönlü grafilerle değerlendirilmelidir. 

 

    2.6 SINIFLANDIRMA 

 

Ġdeal sınıflandırma; tedavi seçiminde yol göstermeli ve hastanın prognozu 

açısından bilgi verebilmelidir. En iyi bilinen morfolojik sınıflandırma AO/OTA 

sınıflandırmasıdır. Temas yüzeyine ve parçalanma derecesine göre ayırıma Winquist-

Hansen sınıflandırmasında yer verilmiĢtir. Açık kırıklar ise en iyi Gustillo-Anderson 

sınıflandırması ile değerlendirilmiĢtir. Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 açık kırık 

vakası üzerindeki çalıĢması ile sınıflandırmayı tanımlamıĢlar ve 1984'te modifiye 

etmiĢlerdir (21). 
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Tip 0 Basit transvers, oblik kırık. 

Tip I Parçalanma yoktur, sadece çok küçük ayrık bir kemik vardır, 

%75'in üzerinde kortikal temas vardır 

Tip II Kelebek fragman daha büyüktür fakat korteksin en az %50'si 

intaktır. Kortikal temas %50-75 arasındadır. 

Tip III Parçalı kırıktır. Daha büyük kelebek fragman vardır. %50'nin 

altında kortikal temas vardır, rotasyon ve uzunluk kontrolünü 

sağlayamaz. Kilitlenmeyen intramedüller çivileme kontrendikedir. 

Tip IV Ciddi parçalanma mevcuttur. Major kırık fragmanlar arasında 

kortikal temas yoktur. Statik kilitlenen çivileme Ģarttır (22) 

 Tablo 1 - Winquist-Hansen Sınıflandırması 

 

Ġlk üç grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramedüller çivileme 

endikasyonu koyulabilmesine rağmen postoperatif redüksiyon kaybı riskini göze 

almamak için statik çivileme yapılır.  

 

 

  Şekil 7. Winquist-Hansen sınıflandırması 
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2.7  EĢlik Eden Yaralanmalar 

 

1. Vasküler yaralanma: Fizik muayene esnasında vasküler yaralanmadan 

Ģüphelenildiyse arteriografi endikasyonu vardır. Fizik muayenede periferik nabızların 

palpabl olmaması ve ayağın dolanımının bozukluğu durumunda vaskuler 

yaralanmadan Ģüphelenilir. Femurun major vaskuler yapılara komĢuluğu nedeniyle 

özellikle distal kırıklarda vaskuler yaralanma oluĢabilir. Eğer komplet laserasyon 

varsa 6 saat içinde tamir etmek gerekir. Kırık acil olarak fikse edilir ve arteryel 

yaralanma tamir edilir. Femoral ven de mutlaka kontrol edilmelidir. 

 

2. Aynı taraflı kalça çıkığı ve aynı taraflı femur boyun kırığı: %3-5 oranında kalça 

çıkığı tabloya eĢlik eder. Femur boyun kırığı ile birliktelik mevcut ise %30 olguda 

femur boyun kırığının tanısı atlanmaktadır. Tanı gecikmesi pseudoartroz ve 

avaskuler nekroz komplikasyonlarını beraberinde getirir. 

 

3. Kafa travması: %15 hastada kafa travması mevcuttur. 

 

4. Ġpsilateral tibia kırığı: %10 olguda femur kırığı ile birliktelik gösterir. Diz 

eklemine bu durumda yüzen diz adı verilir. Her iki kırık ta cerrahi tedavi edilmelidir. 

 

5. Diz eklemi ligament ve menisküs yaralanması: Literaturde %17-48 arası 

bildirilmiĢtir. Vangness ve arkadaĢları yaptıkları calıĢmada 47 femur diafiz fraktürlü 

hastayı artroskopik olarak incelemiĢler ve bunların 25’inde meniskus yırtığı 

saptamıĢlardır (19). Ancak preoperatif menisküs veya ligament yaralanması 

düĢünülüyorsa MR ile değerlendirilmesi endikedir. 

 

6. Açık kırıklar:  Açık femur cisim kırıkları yüksek enerjili travma sonucu oluĢurlar. 

Winquist ve arkadaĢlarının 520 olguluk çalıĢmasında oran %16,5 olarak 

bulunmuĢtur.  Gustillo-Anderson Sınıflamasına göre bunların %88’i Tip I, %9’u Tip 

II,  %3’u Tip III olarak saptanmıĢtır ( 22, 23). 
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7. Pelvis kırıkları 

 

8. Vertebra kırıkları 

 

9. Toraks travması 

 

10. Periferik sinir yaralanmaları: Femoral, siyatik veya safen sinir yaralanmaları 

nadirdir. GeniĢ yumuĢak doku kitlesi ile iyi bir Ģekilde korunmaktadırlar. Daha çok 

direkt penetran travmalarla yaralanırlar. 

 

2.8 TEDAVĠ 

2.8.1 Konservatif Tedavi 

      Ameliyatı engelleyen lokal veya genel komplikasyonların varlığında, açık 

kırıkların enfekte olması yada ihtimali varsa ve internal fiksasyonun etkisiz veya 

imkansız olduğu çok parçalı kırıklarda konservatif tedavi uygulanabilir (6, 24). 

       Traksiyon: Ġskelet traksiyonu 1970’ler öncesinde primer tedavide kullanılmakta 

iken günümüzde kırığın preoperatif erken redüksiyonu ve immobilizasyonu amaçlı 

kullanılır. Ġskelet traksiyonu femur kırıkları için en sık tuberositas tibiadan uygulanır. 

Ancak dizde ligament hasarı varsa kontrendikedir. Distal femurdan yapılacak 

traksiyonlar da yeterlidir. Distal femurdan uygulanan iskelet traksiyonunun 

dezavantajı oluĢabilecek pin dibi enfeksiyonunun kırık sahasına taĢınabilmesi 

riskidir. Fakat bu durum genelde çok fazla klinik problem yaratmaz. Traksiyon 

uygulanan ekstremitede dizi fleksiyonda tutmak kırığın redüksiyonu açısından 

önemli bir ayrıntıdır. Ġlk 24 saatte femur uygun uzunluğuna getirilmelidir. Bu 

nedenle gerekli ağırlık düzenlenir. 24 saat geçtikten sonra traksiyonla redüksiyonu 

sağlamak güçleĢir(6, 15). 
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                               Şekil 8. Böhler Braun düzeneği 

 

Breys Tedavisi: Cast breys sistemleri bir zamanlar oldukça popüler bir tedavi 

Ģekli idi. Breyslerin etkinlikleri birçok faktöre bağlıdır. Bunlar kırığın lokalizasyonu, 

anatomisi, yumuĢak doku örtünmesi ve breysin kontürleridir. 

Cast breys erken kalça ve diz hareketlerine izin vererek eklem kontraktürü 

geliĢim sıklığını azaltır. Progresif yük vermeye izin verir ve yükselen stres kırık 

iyileĢmesini arttırır. Bununla beraber kırık dizilimi ve breysin yük taĢıma oranı 

bilinmemektedir. Birçok cast breys vücut ağırlığının %10-20’sini taĢır. Nonunion 

oranı çok yüksektir. Modern kırık tedavisinde yeri yoktur.  

 

 Breys tedavisi için endikasyonlar:  

1. Medikal veya cerrahi nedenlerle operasyona uygun olmayan distal 1/3 ve parçalı 

Ģaft kırığı olan hastalar  

2. Rijid olmayan internal fiksasyon uygulanmıĢ hastalara destek amaçlı 

        

 

 2.8.2 Cerrahi Tedavi 

            Eksternal fiksasyon 

 Eksternal fiksasyon için en iyi endikasyonlar: Tip III açık kırıklar, enfekte 

femur cisim kırıkları ve politravmatize hastalardır. Ġnternal fiksasyonu tolere 

edemeyecek hastalar da rölatif endikasyonlar arasındadır. Avantajları açık yaraya 

kolay eriĢim, pansuman hatta debritman imkanı sağlamasıdır. Dezavantajları ise pin 
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trakt enfeksiyonları, uzun süre kullanımında quadriseps kas skarına bağlı diz hareket 

kaybıdır. Sirküler eksternal fiksatörlerin kırık komponentler üzerindeki stabilitesi 

daha fazladır (14). 

Ġnternal Fiksasyon 

Pin ve serklaj fiksasyon: Küntscher; pinler, rod ve çiviler arasında 

biyomekanik farklılıkları tanımlamıĢtır(14). Pinler sadece dizilim değiĢikliklerine 

karĢı koyarlar. Rodlar dizilim ve translasyon değiĢikliklerine ve çiviler dizilim, 

translasyon ve rotasyon değiĢikliklerine karĢı koyarlar. Pinler sıklıkla peroperatif 

geçici tespit amaçlı kullanılırlar. Eğer kalıcı fiksasyon amaçlı kullanılacaksa 

perkütan veya sınırlı açık redüksiyonda kullanılabilir ve alçı veya breys ile 

desteklenmeleri gerekir. Serklaj fiksasyonu ise femur kırıklarında diğer implantlarla 

beraber kombinasyon halinde kullanılırlar. Kullanıldığı bölgede periost beslenmesini 

bozarak nonunion oranını arttırır(14). 

        Plak ve vida ile osteosentez: Plak ve vida ile anatomik redüksiyonu sağlamak 

kas, tendon ünitelerine ve eklemlere erken fonksiyon kazandırmak mümkündür. 

Dezavantajları ise erken yük verilememesi, iyileĢme tamamlandıktan sonra plak 

çıkarılması ile refraktür riski, plak irritasyonu, plağın kullanıldığı alanda osteoporoz 

ve nadiren immünolojik reaksiyondur. Plak vida ile fiksasyon tensil kuvvetleri 

kompresyon kuvvetlerine dönüĢtürmesi amaçlı kemiğin konveks tarafından 

uygulanır. Konveks alan femur için lateral yüzeydir 

 

                 Şekil 9. Plağın kemiğe konveks ve konkav yüzden adaptasyonu ve 

yüklenme esnasında kemiğin cevabı 
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Plağa vida uygulaması redüksiyon kaybını ve deplasmanı önlemek amaçlı 

kırığa en yakın deliklerden baĢlanarak yapılır (14). 

Plaklar fonksiyonel olarak 4 grupta toplanır. 

 

Nötralizasyon plağı: Ġnterfragmanter vida fiksasyonu ile beraber, torsiyonel bending 

ve shearing kuvvetleri nötralize etmek amacıyla kullanılır. Sıklıkla kelebek ve wedge 

tipi fragmanı olan kırıklarda interfragmanter vida fiksasyonu sonrası kullanılır. 

Kompresyon plakları: Torsiyonel bending ve shearing kuvvetleri nötralize eder ve 

kırık alanında kompresyon oluĢturur. Transvers veya kısa oblik diafizer kırıklarda 

kullanılır. DüĢük kontaklı kompresyon plakları ise kompresyon plaklarında oluĢan 

plağın altındaki periostun nekrozu komplikasyonunu önlemek amaçlı dizayn 

edilmiĢlerdir. 

Buttres plakları: Destek plakları kompresyon ve shearing kuvvetlerini önlerler. 

Metafizer, epifizer kırıklarda kullanılır. Femurda daha çok distal uç kırıklarında 

kullanılır. 

Köprü plakları: Anatomik redüksiyon sağlanamayacak parçalı ınstabil kırıklarda 

veya defektli kırıklarda kullanılırlar. 

Ġntramedüller Çivileme: Femur cisim kırıklarında kapalı intramedüller çivileme 

bütün ortopedi tarihinde belki de en önemli cerrahi buluĢtur. Femur cisim kırıkları 

hayatı tehdit edici olabilir. Günümüzde kapalı intramedüller çivileme ile bu 

kırıklarda beklenen kaynama oranı %95-99 arası değiĢirken enfeksiyon oranı %1’den 

azdır  (17, 21, 25). Femur cisim kırıklarında intramedüller çivileme sonrası malunion 

oldukça nadirdir. Ayrıca modern çivileme sistemlerine kilitleme vidalarının 

eklenmesi ciddi ayrılmıĢ kırıklar, distal ve proksimal cisim kırıkları da dahil olmak 

üzere bu prosedürün endikasyonlarını geniĢletmiĢtir (25, 26, 27). Bu sebeplerle 

femur cisim kırıkları tedavisinde kapalı kilitli intramedüller çivileme tercih edilen 

tedavi yöntemidir. 
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       Günümüzde yaygın olarak kullanılan intramedüller çiviler Ģunlardır (14). 

1. Standart intramedüller çiviler: Küntcsher, AO, Schnider, Samson gibi çivilerdir. 

Bunlar kemiğin uzunluğu boyunca kanalı doldurarak multiple noktadan endosteal 

temas ile stabilite restorasyonu prensibine dayalı çalıĢırlar. Endikasyonları istmik 

bölge kırıklarıdır. 

2. Fleksible intramedüller çiviler: Rush ve Ender çivileri bu gruptadır. Ender çivisi 

eriĢkin eriĢkin femur cisim kırıklarında bu grupta en fazla kullanılanıdır. Üç nokta 

prensibine dayalı görev yapar. Reamerlamadan kullanılır. 

3. Kilitli intramedüller çiviler: Ġntramedüller çiviye proksimal ve/veya distalden 

kilitleme vidaları eklenerek elde edilmiĢlerdir. Kilitleme vidaları lateral korteksten 

medial kortekse gönderilir. Kırık tespitinde temelde, statik ve dinamil olmak üzere 

iki method vardır. 

Statik kilitleme proksimal ve distalden kilitleme vidalarının yerleĢtirilmesini 

ifade eder. Bu metod özellikle Winquist Hansen Tip III ve IV kırıklardaki gibi 

kortikal temasın az olduğu ve parçalı kırıklarda kullanılır(ġekil 9-B), (14). 

Dinamik kilitleme ise proksimal veya distal kilitleme vidalarından sadece 

birinin yerleĢtirilmesi olarak tanımlanır. Winquist Hansen Tip I ve II gibi stabil ve 

istmik bölgedeki kırıklar için endikedir(ġekil 9-A), (14). Statik kilitlemede uzunluk 

ve rotasyon kontrol altında tutulur. Dinamik yöntem özellikle parçalı kırıklarda 

kullanılırsa rotasyon ve uzunluğa hakim olamaz. Ġntramedüller çiviler esas olarak 

yük taĢımayı temin etmek ve kırık bölgesindeki hareketi en aza indirmek amacı ile 

dizayn edilmiĢlerdir. Ġstmusun proksimal ve distalindeki medülla daha geniĢ 

olduğundan dolayı standart intramedüller çiviler kortekse yeterli oranda temas 

edemez dolayısı ile de istenen stabiliteyi sağlayamaz. 
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           Şekil 10. İntramedüller çiviler. A. Dinamik kilitleme, B. Statik kilitleme 

 

        Kilitli intramedüller çiviler trokanter minörün 5 cm distali ile adduktor 

tüberkülün 5 cm proksimali arası kırıklarda kullanılır iken günümüzde 

dizaynlarındaki geliĢmeler sayesinde beraberinde trokanter minörden adduktör 

tuberküle kadar tüm kırıklarda kullanılmaktadırlar (9, 22, 28). Winquist Hansen Tip 

III ve IV gibi unstabil kırıklarda özellikle endikedir. Açık kırıklarda ise Tip IIIa’ya 

kadar açık kırıklarda yeterli debritman ve yara bakımı yapılmıĢ ise kullanılabilir (9, 

22, 28). 

Kilitli Ġntramedüller çivileme açık ve kapalı yöntemlerle uygulanabilir(6). 

 

Açık redüksiyon ve intramedüller çivileme avantajları (6):  

1. Görerek ideal redüksiyon sağlanabilir. Kapalı redüksiyondaki gibi önceden iskelet 

traksiyonu gerekmez.  

2. Segmenter ve parçalı kırıkların vida ve serklaj yöntemi ile büyük fragmanlarla 

devamlılığı sağlanabilir, dönme ve kayma önlenir.  

3. Radyografide görülmeyen fissür ve kırık parçaları ameliyatla görülerek bunların 

ayrılmasına izin vermeksizin çivilenebilir.  

4. Ġntramedüller kanalın geniĢletilmesi daha gerçekçi ve kontrollü yapıldığından 

çivilemeden sonraki rotasyon önlenir. 
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 5. Daha ekonomiktir. Özel ameliyat masası ve çok sayıda araç gereç gerekmez. 

Skopi cihazı olmaksızın da yapılabilir. 

6. Atrofik pseudoartrozlarda kırık uçları eksize edilip tazelendirilerek çivilenebilir. 

Kemik grefti eklenebilir. 

7. Damar onarımı gerekenlerde ve Ģüpheli durumlarda açık redüksiyon yararlıdır. 

 

 

Açık redüksiyon ve intramedüller çivileme dezavantajları (6):  

1. Kapalı bir kırık açık hale getirildiği için infeksiyon oranı artar.  

2. Kırık iyileĢmesi için gerekli hematom boĢalmıĢ olur, periost ve besleyici damarlar 

bozularak kaynama gecikmesi ve yokluğuna neden olur.  

3. Kan kaybı artar.  

4. Cilt nedbesi ve kaslardaki nedbeler estetik sıkıntı oluĢturur. 

 

Kapalı redüksiyon ve intramedüller çivilemenin avantajları (6):  

1. Kırık hattı açılmadığından enfeksiyon riski düĢer ve kanama az olur.  

2. Kırık hematomu boĢaltılmadığı ve periost ve besleyici damarlara zarar verilmediği 

için nonuion riski düĢer.  

3. Skar dokusu oluĢmaz.  

4. Hastanede kalma süresi kısalır. 

 

Kapalı redüksiyon ve intramedüller çivilemenin dezavantajları (6):  

1. Kırık redüksiyonu ve rotasyonel kontrolü daha güç olur.  

2. Daha zengin bir donanım ve tecrübeli ekip gerektirir (kırık masası, skopi cihazı).  

3. Cerrahın ve yardımcı sağlık personelinin daha fazla skopi kullanımından doğan 

radyasyona maruz kalma oranı artar. 

 

Ġntramedüller çivinin intrinsik mekanik özellikleri: 

 

Cross-sectional Ģekil: Ġntramedüller çivinin cross-sectional Ģekli onun atalet 

momentini tanımlar. Günümüzde birçok cross-sectional ticari Ģekilde çivi mevcuttur 

(ġekil 10). En sık rastlanan varyantı orijinal Küntscher çivisinin yonca yaprağı 



19 
 

Ģeklinin benzeridir. Yonca yaprağı Ģeklinde dizayn edilmesinin sebebi 

revaskülarizasyona olanak verecek Ģekilde intramedüller kanalın tamamen 

kapanmasının engellenmesidir. 

 

        Boyut ve çap: Daha küçük çaplı intramedüller çiviler ile kıyaslandığında büyük 

çaplı olanlar daha katı ve güçlüdür (29). Her zaman için oymadan önce oyucu 

baĢının dairesel çapı ile çivinin dairesel çapı mutlaka kıyaslanmalıdır (30). 

 

Şekil 11. Farklı çivilerin kesitleri  

 

       Slot (yarık): Küçük unreamed çiviler (Lottes çivileri) hariç çoğu intramedüller 

çivi içi boĢ Ģekildedir. Ġçi boĢ intramedüller çiviler açık cross section (yarıklı) veya 

kapalı cross section (yarıksız) olabilir. Ġntramedüller çivilerin kemik içine 

yerleĢtirilirken distal kilitleme deliğinin deplasmanına sebep olacak Ģekilde kısmen 

döndüğü gözlenmiĢtir (2). 

        Ġntramedüller Çivinin Yorulma Dayanımı: Ġntramedüller çiviler nadiren 

kırılır. Eğer çivi kilitsiz ise kırılma genelde yarık ucunda meydana gelir. Eğer kilitli 

ise kilit deliklerinden biri üzerinde kırılma görülür. En sık 2 distal vida deliğinin 

daha proksimalinde görülür (28). Sıklıkla çivi kırık iyileĢtikten sonra kırılır. Bu 

durumda, ya kırık iyileĢtikten sonraki yorulma yüklenimi kırık iyileĢmesi boyunca 
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olandan daha azdır ya da geliĢecek büyük çatlak veya kırığın yerleĢim yeri daha önce 

var olan defekt veya mikro çatlaktır (31). 

 

       Hasta ve cerraha bağlı intramedüller çivileme özellikleri: 

 

       Oyucu: Kemiğin oyma iĢlemi birçok amaca hizmet eder. Kemik ile çivi 

arasında daha fazla temas alanı sağlayarak fiksasyonun sürtünme komponentini 

arttırır böylece kırık bölgesinin stabilitesini güçlendirir. Ayrıca daha geniĢ çaplı ve 

güçlü çivilerin yerleĢtirilmesine olanak sağlar ve kırık bölgesinde otolog kemik greft 

kaynağı yaratarak iyileĢmeyi stimüle eder (28). Reamerlamanın dezavantajları 

arasında yağ embolisi riski ve endosteal kanlanmanın bozulması bulunur. Ancak 

endosteal kanlanma kendini yenileyene kadar periosteal kanlanma uygun 

kompansasyon sağlar. Diğer bir dezavantaj ise korteksin incelmesine sebep olarak 

kemiği zayıflatmasıdır (28). 

 

        Bending: Ġntramedüller çivinin direnç göstermesi beklenen en önemli 

yüklenme bendingtir. Genel olarak çiviler bending yüklenmeye karĢı iyi bir direnç 

gösterirler. Yük verme esnasında lateral femoral kortekste tensil, medial kortekste ise 

kompresyon kuvvetleri hakimdir. Benzer Ģekilde çivinin lateral duvarında tension, 

medial duvarında ise kompresyon meydana gelir (29,32). Bending açısından 

değerlendirildiğinde yakın zamanda  geliĢtirilen kilitli çivilerin çoğunun biyomekanik 

performansı benzerdir. Vida ile kilitlenmiĢ femur Ģaft fraktürleri sağlam femurun 

bending rijiditesinin yaklaĢık %75'ine sahiptir (32,33). 

 

Torsiyon ve aksiyal kompresyon: Kompresyon ve torsiyona karĢı en iyi 

stabilizasyonu proksimal ve distalden vidalama ile yapılan teknik sağlar. Bu 

Ģekildeki vidalar aksiyal olarak vücut ağırlığının %400'üne kadar destekleyebilir. 

Ender rodu ve kilitsiz Küntscher tipi rodlar kısalma ve rotasyona karĢı çok az koruma 

sağlayabilir (32, 34, 35). 

 

Vida dayanımı: Vidanın özelliklerini dıĢ çapı (yivlerin dıĢından geçen çap), 

kök çapı (yivlerin baĢlangıcından geçen çap) ve adım aralığı (yivler arası mesafe) 
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belirler. Vidanın dayanımı kök çapına bağlıdır. Burada dayanım atalet momenti 

tarafından belirlenir. Atalet momenti çapın dördüncü kuvveti ile doğru orantılı 

olduğundan çaptaki en ufak artıĢlar bile dayanımı belirgin Ģekilde değiĢtirir (28, 34). 

 

Hasta pozisyonu: Femoral çivileme için kullanılan iki temel pozisyon mevcuttur  

 

 

 

                                 Şekil 12.Lateral dekubit ve supin pozisyonları 

 

Her ne kadar her bir pozisyon için özel bazı endikasyonlar varsa da her biri 

ayrı bir öneme sahiptir ve cerrah kiĢisel tecrübesine göre seçim yapmalıdır (37). 

GiriĢ deliği: Femoral çivinin yerleĢtirilmesi için en uygun baĢlama deliği büyük 

trokanterin hemen medialindeki priform prosesin anterior kısmıdır(ġekil 12), (35,38). 
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                           Şekil 13. Giriş deliği 

 

Kapalı redüksiyon ve oyma: Redüksiyon sağlamak amacıyla eksternal 

manüplasyon ve traksiyon kombinasyonu kullanılır. Hasta hazırlandıktan ve 

örtüldükten sonra cerrah cilt insizyonuna baĢlar. Femoral çivileme sırasında cerrahlar 

tarafından yapılan en sık hata büyük trokanter üzerinde cilt insizyonu yapılmasıdır. 

Bunun yerine insizyon büyük trokanterden baĢlatılmalı ve 10 cm. proksimale 

ilerletilmelidir. Bu durum kapalı çivileme sırasında yapılacak iĢlemlerin 

kolaylaĢmasını sağlar (37). 

 

 

Distal Kilitleme: Çivinin distal deliklerine vidalarının drillenmesi ve 

yerleĢtirilmesi amacıyla 3 ayrı distal kilitleme yöntemi kullanılabilir (37): 

1- Skopi yerleĢtirilmiĢ hedef yöntemi 

2- Çivi yerleĢtirilmiĢ hedef yöntemi 

3- Freehand tekniği yöntemi: Femur diafiz fraktürlerinin tedavisinde, bir vidamı 

yoksa iki vidamı kullanılacağı her zaman bir soru olarak cerrahın karĢısına çıkar. Ġki 

distal vida deliğinin proksimali boĢ bırakılırsa bu noktanın yorulmaya 

dayanamayarak çivi kırılmasına sebep olacağı düĢünülür. Femur diafiz kırıklarının 

tedavisinde oymalı çivilerin kullanımı ile ilgili klinik çalıĢmalar gözden 

geçirildiğinde çivi kırılması tezinin majör bir problem olduğu desteklenememektedir. 

Hajek ve arkadaĢları femur diafiz kırıklarında bir veya iki distal vida kullanımını 



23 
 

biyomekanik ve klinik olarak analiz etmiĢler (39). ÇalıĢma ile bu tez desteklenmiĢtir 

ve bir distal vidanın distal fiksasyon için yeterli olduğu gösterilmiĢtir. 

 

        Postoperatif Bakım: Postoperatif bakım kırık tipi, hasta yaĢı, preoperatif               

hastanın mobilitesi ve eĢlik eden travmaların ciddiyetine göre değiĢkenlik gösterir. 

Açıktır ki multi-travmalı bir hastada diğer travmaların tipi rehabilitasyon programını 

belirler. Fiziksel olarak normal bir hastada izole femur fraktürlerinde reamerli ĠMÇ 

kullanılması erken yük vermeye olanak tanır. Cerrahlar kırığın ciddiyetine göre yük 

verme için zaman skalası kullansalar da gerçekte ağrı izin verdiğinde yük verilebilir. 

Bu yüzden çivili midĢaft transvers femur fraktürlerinde erken yük verilebilir. Ama 

femurun geniĢ alanlarına uzanan ayrılmıĢ fraktürlerde yük verme kaynama dokusu 

görünene kadar iki ile üç ay geciktirilir. Birçok cerrah tarafından dinamizasyon hala 

denenmektedir fakat kaynamanın güvenliği açısından kullanıĢlı olduğu 

gösterilememiĢtir. Eğer kırık kaynamasının ufak bir iĢareti varsa dinamizasyon 

çivilemeden 6-8 hafta sonra yapılmalıdır. 

 

2.9 KOMPLĠKASYONLAR 

                                                                                                                                                                                                    

2.9.1  Ġnfeksiyon  

Femur çivilemesini takiben infeksiyon oranı oldukça düĢüktür. Açık 

redüksiyon ile uygulanan intramedüller çivileme tekniğinde enfeksiyon oranı daha 

yüksektir. Özellikle parçalı kırıklarda açık redüksiyon uygulanmıĢ ise fragmanların 

deperioste edilerek devitalize edilmeleri enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Sürpriz 

olmayacak Ģekilde açık kırıklarda kapalı kırıklardan daha fazladır. 

 

2.9.2 Non-unıon 

Kemik infeksiyonunda olduğu gibi nonunion insidansı da düĢüktür ve asıl 

olarak travmanın gücüne bağlıdır. Femurun reamerlanmasının yararı tam olarak 

bilinmese de reamerlama osteoindüktif etki gösteriyor ve buda nonunion görülme 

sıklığının az olmasını açıklıyor gibidir. Büyük kemik defekti olmadıkça aseptik 

nonunionlar çivi değiĢtirilerek tedavi edilmelidir. Büyük kemik defekti varsa 

kortikokanselöz kemik grefti, vaskülarize kemik grefti veya segmental transport 
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kullanılabilir. Kaynama gecikmesi durumunda operasyondan 6 ya da 8 hafta sonra 

uygulanacak dinamizasyon nonuniona gidiĢi engelleyebilir (9, 22, 37). 

 

2.9.3 Femur boyun kırığı 

       Femur boyun kırığı çivileme komplikasyonu olarak meydana gelir, nadirdir. 

Çoğunlukla kırığın çivilemeye bağlı mı oluĢtuğu ya da travmaya bağlı oluĢup 

çivileme sırasında deplase mi olduğunu ayırt etmek zordur. Bu sonuncu olasılığın 

varlığı cerrahın olası femur boyun kırığı konusunda uyanık olması gerektirir. 

Yazarlar femoral çivilemede giriĢ deliğinin kritik öneme sahip olduğunu ve 

oluĢabilecek kırık komplikasyonunu önlemek için çivi giriĢ deliğinin doğru 

bulunmasının önemini vurgulamıĢlardır (9, 22, 37, 40). 

 

2.9.4 Proksimal femoral ayrıĢma 

       Eğer proksimal femur yetersiz Ģekilde reamerlanmıĢ ve çivi medüller kanaldan 

geniĢse proksimal femur kırığı oluĢabilir. Ancak proksimal femoral kırık en sık 

yanlıĢ yerleĢimli çivi giriĢ deliği oluĢturulması ile meydana gelir. Eğer giriĢ noktası 

büyük trokanterin üzerinde fazla lateralde seçilirse çivi mediale doğru geçip 

proksimal femoral korteksi zorlayarak kırığa sebep olabilir. Bu durum fazla anterior 

ve posterior yerleĢimler içinde geçerli olup özellikle yaĢlı osteoporotik hastalarda 

görülür. Cerrahın tecrübesi arttıkça bu komplikasyonun azaldığı bildirilmiĢtir (37). 

 

2.9.5 Nörolojik Hasar 

       Etkilenen 3 sinir vardır; siyatik sinir, ortak peroneal sinir ve pudendal sinir. Sinir 

felcine sebep olan durum traksiyon sırasında nöropraksi geliĢimidir. Bu durum 

genelde kendini sınırlar. Pudental sinir felci femoral çivilemede en sık rastlanan 

nörolojik komplikasyondur. Bayanlarda labial his kusuru, erkeklerde ise skrotal ve 

penil his kusuru ile erektil disfonksiyona sebep olur. Bu durumun ortopedik masada 

aĢırı traksiyon sonucu geliĢtiği düĢünülmektedir (9, 22, 37, 40). Bu durum Brumback 

ve arkadaĢları tarafından araĢtırılmıĢtır (41). Femur diafiz fraktürü olan statik kilitli 

çivileme ile tedavi edilen 106 hasta prospektif çalıĢmaya alınmıĢtır. AraĢtırmacılar 

basınç ölçer ile traksiyon masasında perineal basıncı ölçmüĢlerdir. Ayrıca perineal 

basıncın uygulandığı zamanı da belirtmiĢlerdir. Pudental sinir felci olan 10 (%9,4) 
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hastanın 9'unda sadece duysal değiĢiklikler varken 1 erkekte erektil disfonksiyon 

görmüĢlerdir. AraĢtırmacılar sinir felci oluĢumunda traksiyon süresinin değil 

traksiyon uygulama gücünün etkili olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

 

2.9.6. Heterotopik Ossifikasyon: 

         Çivinin proksimal ucunun hemen proksimalinde küçük bir ossifiye alan 

Ģeklinde görülebilir fakat bazende daha yaygın olup kalçada abduksiyon kısıtlılığına 

ve hatta ankiloza yol açabilir. En fazla görülen semptomu ağrıdır. Ġntramedüller 

çivilemeyi takiben kalçada heterotopik ossifikasyon geliĢim insidansı Brumback ve 

arkadaĢları tarafından araĢtırılmıĢtır (42). 100 ardıĢık unilateral femur fraktüründe 

prospektif olarak heterotopik ossifikasyon insidansını ve ayrıca çivileme sonrası 

yumuĢak dokuların kemik artıklarından temizlenmesinin bu insidansı nasıl 

etkilediğini araĢtırmıĢlardır. Ġntramedüller çivileme sonrası %26 hastada kalça 

çevresinde orta-ağır heterotopik ossifikasyon gözlenmiĢtir. %40 hastada hiç 

görülmezken kalan %34 hastada minör ossifikasyon gözlenmiĢtir. 

 

2.9.7. Radyasyon Dozu 

        Kempf ve arkadaĢları toplam görüntüleme süresinin 3,43 dakika olarak 

hesaplamıĢlardır (43). Ancak son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda bu süre daha uzun 

bulunmuĢtur. Levin ve arkadaĢları 12.6 dakika, Sugarman ve arkadaĢları 12.08 

dakika olarak bulmuĢlardır (44,45). Bu süre cerrahi deneyimsizlikle uzar. Bu uzun 

süreye rağmen Sugerman ve arkadaĢları bir cerrahın kabul edilebilir radyasyon 

dozunu aĢabilmesi için yılda 700'den fazla femur çivilemesi yapması gerektiğini 

belirtmiĢlerdir (45). 

Sanders ve arkadaĢları benzer bir çalıĢmayı floroskopi yardımıyla ortopedik 

prosedürün uygulandığı 65 olguyu incelemiĢlerdir (46). Statik femoral çivilemede 

ortalama floroskopi süresini 6.26 dakika olarak bulmuĢlar ve cerrahın yılda 750 

benzer ameliyatı güvenle yapabileceğini hesaplamıĢlardır (46). Sonuç olarak cerrah 

ve hastanın maruz kaldığı radyasyon düzeyi tehlike arz etmez. 
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2.9.8. Pulmoner Komplikasyon 

Wozasek ve arkadaĢları koyun modeli kullandıkları bir çalıĢmada reamarlı 

femoral çivileme, reamarsız femoral çivileme ve femoral plak uygulamalarını 

karĢılaĢtırmıĢlardır(47). Reamarlı intramedüller çivilemenin reamarsız ile ve plak 

uygulama ile kıyaslandığında daha fazla yağ embolisine sebep olduğunu göstermiĢler 

ancak ciddi torasik travma varlığında dahi akciğerlerin arteryel basınç cevabına 

farklılık olmadığını görmüĢlerdir(47). 

 

2.9.9.Ġntramedüller Çivi ve VidaKırılması 

Çivi kırılması genellikle nonunion varlığında gerçekleĢir. Çivinin kırılması 

geçen zamana, çivinin büyüklüğüne ve hastanın aktivitesine bağlıdır. Küçük çaplı 

oymasız kullanılmıĢ çivilerin daha fazla kırıldığı gözlenmiĢtir. Kırık genelde 

nonunion bölgesinde görülür. Çiviler vida deliklerinin olduğu yerlerden kırılabilir. F. 

Granklin ve arkadaĢları 60 kırılmıĢ intramedüller çivi olgusunu incelemiĢler ve 

insidansın %1- 3.3 arasında olduğunu bulmuĢlardır (22). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

  

 ÇalıĢma, nisan 2011 ile mart 2015 yılları arasında femur cisim kırığı teĢhisiyle 

Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine 

baĢvuran ve kilitli intramedüller çivi ile tedavi edilen hastaların radyolojik ve 

fonksiyonel sonuçlarını değerlendirmek amacıyla yapıldı. Patolojik kırık olguları ve 

daha önce aynı taraf femur kırığı nedeniyle cerrahi giriĢim öyküsü olan hastalar 

çalıĢma kapsamına alınmadı. DeğiĢik travmalar sonucu meydana gelen femur cisim 

kırığı olan 64 hastadan kontrole gelen ve yeterli dökümantasyona sahip 21 olgu tez 

kapsamına alındı ve olgular retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların ilk baĢvurularında sistemik fizik muayenesi yapıldı, ek patolojilerinin 

olup olmadığı araĢtırıldı. Nörolojik ve vasküler bir yaralanmalarının olup olmadığı 

değerlendirildi. Her hastaya travma rutin grafileri yanı sıra, kırık olan ekstremitenin bir 

alt ve üst eklemi görülecek Ģekilde iki yönlü radyografiler çekildi. Femur cisim kırıkları 

Winquist Hansen sınıflamasına göre sınıflandırıldı. 

Açık kırıklara debritman sonrası, kapalı olanlara da yine acil Ģartlarda 

tuberositas tibiadan iskelet traksiyonu geçildi. Açık kırıklı hastalara 3’lü antibiyoterapi, 

tetanoz immünglobulin verildi. Kapalı kırığı olan ve iskelet traksiyonu geçilen hastalara 

1.kuĢak sefolosporın baĢlandı. Tüm hastalara operasyondan ortalama 1 saat önce 

1.kuĢak sefalosporin intravenöz yolla yapıldı. Postoperatif hastanede kaldıkları sürece 

IV antibiyoterapi uygulandı. Taburculuk sonrası ortalama 10 gün oral yoldan 

antibioterapi uygulandı. Tüm hastalara hastaneye yattıkları günden itibaren düĢük 

molekül ağırlıklı heparin baĢlandı. Postoperatif ortalama 10 gün devam edildi. 

Ġntramedüller çivileme tekniği 21 kırığın 3’üne sınırlı açık redüksiyon, 15’ine açık 

redüksiyon, 3’üne kapalı redüksiyon olarak uygulandı. Açık redüksiyon yapılan 15 

hastanın 5’ine ek tespit materyali (serklaj, kablo) kullanıldı. Traksiyon masası 

kullanılmadı. Tüm hastalara lateral dequbit pozisyonda manuel traksiyon ile redüksiyon 

uygulandı ve tüm hastalara rimerizasyon uygulandı.  
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Kapalı Redüksiyon ile İntramedüller Çivileme: Operasyonların hepsinde C kollu 

skopi kullanıldı. Hastalar genel anestezi veya spinal anestezi altında lateral dequbit 

pozisyonda yatırılarak steril pozisyonda hazırlandıktan sonra trokanter majorün 

tipinden baĢlayan proksimale longitidunal uzanan 10 cm’lik insizyon ile girildi. Cilt, 

ciltaltı, fasia geçildi. Gluteal adaleler künt disseksiyonla geçilerek fossa priformise 

ulaĢıldı. Awl yardımı ile fossa priformis delinip geniĢletildi. Kılavuz teli yardımı ile 

medüllaya girildi. Skopi yardımı ile kılavuz telinin medüllada olup olmadığı kontrol 

edilerek tel medüllada ilerletildi. Ardından skopi kontrolünde redüksiyon sağlanıp 

kılavuz teli distal fragmana ilerletildi. femur reamerlandı. Femur distali skopi ile 

görülerek guide teli distale uzatıldı ve proksimalden koher pensi ile tespitlenip adapte 

edilecek çivinin boyu tespit edildi. Uygun boy ve çapta çivi femura adapte edildi ve 

distal vida kılavuzu yardımı ile distal vidalar en distalden baĢlayarak geçildi. Her 

geçilen vida, çivinin içinden geçebilen kılavuz teli yardımı ile kontrol edildi. Eğer 

vidalar dıĢarıda ise freehand tekniğine uygun olarak distal vidalar adapte edildi. 

Ardından proksimal tepe vidası adapte edildi ve katlar usulüne uygun kapatılarak 

operasyona son verildi. 

Sınırlı Açık Redüksiyon ile İntramedüller Çivileme: Skopi kontrolünde kapalı 

redüksiyon sağlanamayanlarda kırık hattı üzerinden transvers kırıklarda yaklaĢık 5 

cm, oblik ve spiral kırıklarda ise yaklaĢık 10 cm insizyonla girildi. Cilt, ciltaltı ve 

fasia geçilerek vastus lateralis klevajından kırık hattına ulaĢıldı. Kırık uçları 

temizlenip mümkün olduğunca kırık uçları deperioste edilmeden redüksiyon 

sağlandı. 

Açık Redüksiyon ile İntramedüller Çivileme: Açık teknikte ise kırık hattı 

üzerinden lateral longitidunal insizyonla girilip cilt, ciltaltı, fasia geçilerek vastus 

lateralis klevajından kırık hattına ulaĢıldı. Proksimal fragman retrograd, distal 

fragman antegrad reamerlandı. Proksimalde reamer büyük trokanterin medialinde 

fossa priformisin hafif anteriorundan korteksi delerek çıkarıldı. Ardından distal 

fragman reamerlandı. Proksimalde reamerın cildi zorladığı noktadan yaklaĢık 5 

cm’lik insizyonla girildi ve çivi redüksiyon sağlandıktan sonra bu insizyondan adapte 

edildi. Distal ve proksimal vida adaptasyonu kapalı teknikte anlatıldığı Ģekilde 

uygulandı. Katlar usulüne uygun kapatıldı ve operasyona son verildi. 
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Elde edilen klinik bulgular Thoresen ve ark. klinik muayeneye dayalı 

değerlendirme kriterlerine göre yapıldı (16). Sonuçlar mükemmel, iyi, orta ve kötü 

olarak sınıflandırıldı.  

Radyolojik olarak 3 kortekste kaynamanın radyografik olarak görülmesi kırık 

kaynaması olarak değerlendirildi. 

 

THORESEN DEĞERLENDĠRME SKALASI 

 Mükemmel Ġyi Orta kötü 

Femurda Açılanma (Derece) 

Varus-valgus 

Ön-arka 

Ġç rotasyon 

DıĢ rotasyon 

 

5 

5 

5 

10 

 

5 

10 

10 

15 

 

10 

15 

15 

20 

 

>10 

>15 

>15 

>20 

Femurda kısalık(cm) 1 2 3 >3 

Diz hareketleri(derece) 

Fleksiyon 

Ekstansiyon kaybı 

 

>120 

5 

 

120 

10 

 

90 

15 

 

<90 

>15 

Ağrı ve ĢiĢlik Yok Minimal Anlamlı ciddi 

Tablo 2. Thoresen kriterleri 
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4.BULGULAR 

       ÇalıĢma grubunu oluĢturan hastalarda en küçük yaĢ 14, en büyük yaĢ 78 

ortalama yaĢ 29,9 'dur. Hastaların 17'si (%81) erkek, 4'ü (%19) kadındır (Grafik 1). 

21 femur kırığının 10(%47) tanesi sağ, 11(%53) tanesi sol taraf idi. (Grafik 2). 

Kırığın oluĢ nedeni; 16 hastada (%76) trafik kazası,1 hastada (%4) yüksekten 

düĢme,4 hastada (%20) düz zeminde düĢme idi.(grafik 3) 

 

Grafik 1. Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

 

 

Grafik 2. Kırık ekstremite tarafı 

 

Hastalar femur kırığı yönünden preoperatif anteroposterior ve lateral grafiler 

çekilerek değerlendirildi ve operasyon planlaması yapıldı. Kırık Ģekline göre 

10(%48) kırık transvers, 5(%24) kırık parçalı,3(%14) kırık oblik, 1(%4) kırık spiral 

ve 2(%10) kırıkta segmenterdi.  Lokalizasyona göre tüm kırıklar orta diafizde idi.    

kadın  
19% 

erkek 
81% 

SAĞ 
47% 

SOL 
53% 
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Kırıkların parçalanma dereceleri Winquist Hansen sınıflamasına göre yapılmıĢ olup 

11 kırık Tip 0 (%52),  2 kırık Tip I (%10), 1 kırık Tip II (%5), 4 kırık Tip III (%19), 

3 kırık Tip IV (%14) idi(Grafik 4). 

 

 

Grafik 3. Kırıkların etyolojilerine göre dağılımı 

 

 

Grafik 4. Kırıkların Winquist Hansen sınıflamasına göre dağılımı 

 

Hastaların 7’sinde (%33) iskelet sisteminde ilave kırık saptandı. Kilitli 

intramedüller çivi uygulanan 21 hastanın, en kısa takip süresi 7 ay, en fazla 51 ay 

ortalama 21,3 aydır. Traksiyon süresi en kısa 1, en uzun 19 gün olmak üzere 

ortalama 6 gündü. Kırıktan sonra ameliyata alınma süresi ortalama 7.1 gündü (1-25). 

Ameliyat sonrası hastanede kalıĢ süresi ortalama 3,7 gündü. Hastaların 9’ una(%43)  

76% 

4% 

20% 

TRAFİK KAZASI YÜKSEKTEN DÜŞME DÜZ ZEMİNDE DÜŞME

52% 

10% 

5% 

19% 

14% 

tip 0 tip 1 tip 2 tip 3 tip 4
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genel anestezi, 8’ ine (%38)  spinal anestezi ve 4’üne (%19) spinal+epidural anestezi 

uygulandı. Hastaların 18’i (%85) kapalı kırık, 2’si(%10) tip 1 açık kırık ve 1’i (%5) 

tip 2 açık kırıktı. Hastalar, Thoresen kriterlerine göre değerlendirildiklerinde 7 (%33) 

hasta mükemmel, 10(%47) hasta iyi ve 4(%20) hasta orta kriterde idi.(grafik 5) 

 

 

               Grafik 5. Thoresen kriterlerine göre sonuçlarımızın dağılımı 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların hiçbirinde enfeksiyon geliĢmedi.20 

hastamıza statik çivileme ve 1 hastamıza dinamik çivileme uygulandı. Statik 

kilitleme yapılan 20 hastanın 3’ünde distal kilitleme vida kırılması tespit edildi. 

Hastalarımızın hiçbirinde ameliyat sonrası nörolojik ve vasküler patoloji tespit 

edilmedi. Hastalarımızın hiç birinde osteomiyelit geliĢmedi. Statik kilitleme yapılan 

hastaların 2’sinde distal dinamizasyon uygulandı. Klinik problem oluĢturacak 

heterotropik ossifikasyon saptanmadı. 

ÇalıĢmamızdaki hastaların ikisi hariç 19(%90) hastada kırık kaynaması 

meydana geldi. Kaynama süresi ortalama 5.3 (3-10) ay idi. 3 kortekste kaynamanın 

radyografik olarak görülmesi kırık kaynaması olarak değerlendirildi. 

 

 

 

 

33% 

47% 

20% 

mükemmel iyi orta
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5.TARTIŞMA 

Femur cisim kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar sonucunda 

oluĢmakla beraber osteoporoza bağlı olarak düĢük enerjili travmalarla da 

oluĢabilmektedir. Femur cisim kırıkları genelde genç eriĢkin erkeklerde ve trafik 

kazası gibi yüksek enerjili travmalar sonucunda oluĢmaktadır. 

Thoresen ve ark.'nın çalıĢmasında %80, Beaty ve Austin  %77 oranında 

yüksek enerjili travmayla kırık oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir (16,48). Literatürde %55- 

86 arasında oranlarla femur kırığının trafik kazasına bağlı olarak ortaya çıktığı 

bildirilmiĢtir (6, 17,18). Bizim çalıĢmamızda ise %76 oranında trafik kazası ve % 20 

oranında düz zeminde düĢme neden olarak bulunmuĢtur. 

Ülkemizde erkeklerin sosyal ve iĢ hayatına bayanlara nazaran daha fazla 

katılmaları sonucu femur cisim kırığı erkek populasyonda daha yüksek oranda 

görülmektedir. Wiss ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada bu oran %88, AkbaĢ ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında %71,6, Alho ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise %61,2 

olarak bildirilmiĢtir (49,50,51). Bu çalıĢmada literatürle benzer Ģekilde erkek hasta 

oran %81 idi. 

Hastaların yaĢ ortalamasına literatürdeki serilerde benzerlik göstermektedir.. 

R. L Jaarsma ve ark.'nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 28,4 yıl, Alho ve ark.'nın yaptığı 

çalıĢmada 24 yıl, DurakbaĢa ve ark.'nın çalıĢmasında  29 yıl, Wiss ve ark.’nın 

çalıĢmasında  28 yıl, AkbaĢ ve ark.'nın çalıĢmasında  36 yıl olarak bildirilmiĢtir 

(49,50,51,52,53). Bizim serimizde literatürle benzer olarak ortalama yaĢ 29.9 yıl idi. 

Femur cisim kırıkları ile ilgili olarak literatürde birçok sınıflama mevcuttur.  

Bu çalıĢmada Winquist-Hansen sınıflaması kullanılmıĢtır. Bu sınıflama kırık 

parçalarındaki ayrılmaya göre yapılmaktadır. Buna göre Tip 0,1,2 kırıklar stabil, Tip 

3 ve 4 kırıklar anstabil olarak değerlendirilebilir. Tüzüner ve ark.'nın çalıĢmasında 

%71,4 stabil, %28,6 anstabil, DurakbaĢa ve ark.'nın çalıĢmasında %73 stabil, %27 

anstabil olarak bildirilmiĢtir (53,54). Bizim çalıĢmamızda vakaların 11’i Tip 0(%52), 

2’si Tip I (%10), 1’i Tip II    (%5), 4’ü Tip III (%19), 3’ü Tip IV (%14) olarak 

bulundu. Dolayısıyla %67’si stabil, %33’ü ise anstabil kırık olarak gerçekleĢti.  

Femur cisim kırıklarında tedavinin amacı; kemiğin normal uzunluk ve 

mekanik aksını korumak, hastalara erken dönemde yük verdirilecek Ģekilde kemik 
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kaynamasını sağlamak, diz ve kalça eklemlerinin fonksiyonel hareket açıklığını 

korumaktır (17, 43, 55, 56, 57). 

Femur cisim kırıklı hastalarda ameliyatın zamanlaması ile ilgili görüĢ birliği 

olmayıp; önceliğin hayatı tehdit eden yaralanmalara verilmesi gerekmektedir Femur 

cisim kırıklarında erken kırık tespiti, bu bölgedeki inflamasyonu ve ağrıyı 

azaltmakta, hastanın kısa sürede ayağa kalkmasına izin vererek akciğere bağlı 

komplikasyonları da önlemektedir (58, 59, 60). Wolinsky ve Johnson izole femur 

kırığı olan gençlerde iyi bir öndeğerlendirme yaparak 24 saatten sonra intramedüller 

çivi yapılması gerektiğini, multipl yaralanmalarda ise resüstasyon zaman aldığından 

ve akciğer oksijenizasyonunun düzelmesi için 72 saat sonra intramedüller çivileme 

yapılmasını önerirler (6). Winquist ve Hansen ameliyat öncesi ve sonrası 

oluĢabilecek yağ embolisi riskini önlemek için 3-7 gün sonra cerrahiyi 

önermektedirler (6). Pape, Jaicks ve Townsend ciddi kafa ve göğüs yaralanması olan 

femur kırıklı hastalarda, erken kırık tespitinin komplikasyon ve ölüm oranlarını 

arttırdığını bildirmiĢlerdir (61,62,63). Buna karĢın; Carlson ve Bosse göğüs 

yaralanmalı hastalara yapılan erken kırık tespiti sonrası ARDS, akciğer embolisi, 

çoklu organ yetmezliği, pnömoni ve ölüm riskinin artmadığını vurgulamıĢlardır 

(64,65). Multiple travmaya sahip femur cisim kırıklı hastalar üzerinde yapılan 

çalıĢmada hemodinamik açıdan stabil ise ilk 24 saattte kilitli intramedüller 

çivilemenin hastanın rehabilitasyonunu kolaylaĢtıracağını, pulmoner ve enfeksiyon 

komplikasyonlarının düĢüreceği savunulmuĢtur (17,66,67). Bu çalıĢmada literatüre 

uygun olarak optimal Ģartların sağlandığı en kısa sürede hastalar opere edildi. Ancak 

gerek malzeme teminin gecikmesi, gerekse hastanemizde acil ameliyathanelerin 

yoğunluğu nedeni ile ortalama 7.1 gün sonra hastalar opere edilmiĢtir. 

Ġntramedüller çiviler, vücudun hareket merkezine daha yakın olduğundan 

daha az yüke maruz kalır (50). Ayrıca kortikal kontakt sağlanabilen kırıklarda kemik 

yüklenmeleri karĢılar, bu da kırık iyileĢmesini artırır. Kırık kallusu progresif olarak 

yüklendiğinden iyileĢme ve remodellingi stimüle eder (6,71). Biyomekanik açıdan da 

intramedüller çivilerin yükü taĢıyan olmaktan çok yükü paylaĢan bir yapıya sahip 

olmaları nedeniyle, kırık kaynamasında internal atel gibi davranarak, kemiğe uygun 

miktarda yük gelmesini sağlamaktadır. Kırık lokalizasyonunun sıklıkla femur 1/3 

orta seviyede olduğu bildirilmektedir (6,72). Bu çalıĢmada tüm kırıklar orta diafizde 
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idi. Literatürde ve bu çalıĢmada görülen femur kırığının 1/3 orta yerleĢim yeri 

sıklığının nedeni; bu bölgede maksimum anterior ve lateral bowinge sahip olması ve 

sıklıkla bu bölgede zorlanmaya maruz kalmasıdır (6). 

Kilitli çiviler medülla oyularak ya da oyulmadan uygulanabilir. Oymanın 

endosteal kan akımını bozduğu bilinmesine karĢın, deneysel çalıĢmalar, periosteal 

kan akımı ile çevresel kaslardaki kan akımını altı kat artırdığını göstermiĢtir 

(66).Oyma büyük çaplı çivi kullanılmasını sağladığından, çivi ile kemik yüzeyi 

arasına daha geniĢ bir temas yüzeyi yaratarak stabiliteyi artırır. Ayrıca iĢlem 

sırasında medülladan kürete edilen materyal otolog kemik grefti olarak kırık 

iyileĢmesini olumlu yönde etkiler.  

Femur kırığı olan politravmatize hastalarda herhangi bir akciğer yaralanması 

olmadığı halde ilk 24 saatte medülla oyularak yapılan intramedüller çivilemede 

akciğer fonksiyonlarının bozulduğu ve oksijenizasyonun en erken 48 saatte 

düzeldiği; medülla oyulmadan yapılan intramedüller çivilemede ise pulmoner arter 

basıncı ve oksijen oranlarında değiĢiklik olmadığı bildirilmiĢtir (83).Medulla 

oyulmadan yapılan intramedüller çivilemenin akciğere daha az zarar verdiği, akciğer 

ya da toraks travması olan politravmalı hastalarda ARDS riskini azaltığı sonucuna 

varılmıĢtır. Wolinsky ve ark.'nın çalıĢmasında yağ embolisi riski oymalı 

intramedüller osteosentezlerde daha fazla bulunmakla birlikte, bu yöntemin 

pulmoner fonksiyonlar üzerinde belirgin etkisi saptanmamıĢtır (74).ÇalıĢmamızda 

tüm hastalara oyarak intramedüller çivileme uygulandı. Hiçbir hastanın preoperatif 

toraks ve akciğer travması yoktu. Postoperatif hiçbir hastada yağ embolisi ve derin 

ven trombozu kliniği saptanmadı. Bunda hastalarımızın çoğunluğunun genç olması 

(ortalama yaĢ 29.9) ve ameliyat öncesi ve sonrası kullandığımız düĢük molekül 

ağırlıklı heparin ve erken mobilizasyon yapmamızın rol oynadığını düĢünmekteyiz. 

Statik çivileme, intramedüller çivinin hem distal hem de proksimalindeki 

deliklerinden geçirilen tespit vidaları ile kırığın tespit edilmesidir. Eğer kırık yalnız 

distal veya proksimalden vidalanırsa bu dinamik intramedüller çivileme adını alır. Bu 

biomekanik özellik göze alınırsa kırık hattında kaynama gecikmesi saptandığında 

operasyondan 6-8 hafta sonra dinamizasyon yapılabilir. Böylece kırık hattında 

kompresyon sağlanarak kaynama artırılabilir. Brumback ve arkadaĢları yaptıkları  

çalıĢmada statik kilitli fiksasyon ve dinamizasyon ihtiyacını değerlendirmiĢlerdir 
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(25). Statik çivileme ile tedavi edilmiĢ 100 yeni diafiz fraktürlü hastayı 

incelemiĢlerdir. 2 hasta dıĢında bütün hastalar dinamizasyon uygulamadan 

iyileĢmiĢtir, bu nedenle bu yöntem rütin olarak önerilmemektedir. Bizim 

çalıĢmamızda sadece 1 hastaya primer dinamik kilitleme yapılmıĢ olup statik 

kilitleme yapılan 20 hastadan sadece 2’sine kaynama gecikmesi düĢünülerek 

dinamizasyon uygulandı. 

Thoresen ve Wiss yaptıkları çalıĢmada kallus dokusunu gördükten sonra 

dinamizasyon uygulamıĢlar ve takiplerinde statik ve dinamik kilitli grupta 

kaynamanın birbirine yakın zamanda olduğunu bulmuĢlardır (16,51) Biz kontrollerde 

kaynama gecikmesi saptadığımız 2 hastaya operasyondan ortalama 5 ay sonra 

dinamizasyon uyguladık. Bu hastalardan birinde komplikasyonsuz kaynama sağlandı 

fakat diğer hastada ise kaynama sağlanamaması üzerine revizyona gidildi. 

Günümüzde Tip I, II ve IIIA açık kırıklı hastalara intramedüller çivilemenin 

uygun endikasyon olduğu savunulmaktadır (9). Grosse ve arkadaĢları 115 açık femur 

kırıklı hastaya uygun debritman sonrası kilitli ĠMÇ uygulamıĢlar ve 3 hastada 

enfeksiyon, 4 hastada kaynama gecikmesi saptamıĢlar ve kilitli intramedüller 

çivilemenin bu tür kırıklarda uygun endikasyon olduğunu savunmuĢlardır (76). 

ÇalıĢmamızda 3 adet açık kırıklı hasta mevcuttu. Bu kırıklardan ikisi Gustillo 

Anderson sınıflandırmasına göre Tip I, diğeri ise Tip II idi. Tip I açık kırığı olan 

hastalara acil Ģartlarda debritman sonrası tüberositas tibiadan traksiyon geçildi ve 

pansuman takibi sonrası ortalama 6 günde kilitli intramedüller çivileme uygulandı. 

Tip II açık kırığı olan hastaya ise debridman ve eksternal fiksatör uygulandı ve 20 

gün sonra kilitli intramedüller çivi uygulandı. Kilitli intramedüller çivi 

uyguladığımız açık kırıklı olguların hepsinde kaynama sağlandı ve enfeksiyon 

geliĢmedi. 

Majkowski ve ark.  43 hasta içeren çalıĢmasında 22 hastada çeĢitli 

derecelerde kötü kaynama ve kısalık tespit etmiĢlerdir. 6 hastada 5°den fazla varus, 

10 hastada 5°den fazla valgus, 10 hastada 10°den fazla malrotasyon, 6 hastada 

2cm.den fazla kısalık, 2 hastada kaynamama ve 1 hastada da derin sepsis geliĢtiğini 

belirtmiĢlerdir(75). Kendi gözlem ve sonuçlarının doğrultusunda Ģu çıkarımları 

yapmıĢlardır. Çivi mutlaka femur aksına göre yerleĢtirilmelidir. Bunun için en uygun 

giriĢ yeri priform fossadır. Statik çivilemeyi tercih etmelidir. Hastanın lateral 
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pozisyonda yatarken yapılan çivilemede rotasyon ve valgus kusuru daha sık 

görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda, hastalarımızdan 1(%5) tanesinde 5 derceden 

fazla valgus, 6(%28) tanesınde 5* malrotasyon geliĢtiği tespit edildi. Hastalanmızdan 

5 tanesinde (%23) femurda l cm.lik bir kısalma oldu. Diğer hastalarımızda kayda 

değer kısalık olmadı. Tüm hastalarımız lateral dequbit pozisyonda opere edildi. 

Hastalarda postoperatif geliĢen dizilim kusurlarının hastanın pozisyonu ile değil 

ameliyat esnasında sağlanan redüksiyonun kalitesiyle iliĢkili olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Femur cisim kırıklarında 6 aya kadar olan kaynama süresi normal süre olarak 

kabul edilmiĢtir. 6-9 ay arası ek bir müdahale gerektirmeden kaynama gerçekleĢirse 

gecikmiĢ kaynama olarak değerlendirilir. 9 ayı geçen kırıklar ise nonuniun tanımına 

girerler (68).  Femur cisim kırıklarının kilitli ĠMÇ ile tespiti sonrası ortalama 

kaynama süresini Klempf ve ark. 4,5 ay, Tüzüner ve ark. ise 4,4 ay olarak 

bildirmiĢlerdir.(43,54) Bizim çalıĢmamızda kaynama süresi ortalama 5.3 ay idi. 

Femur cisim kırıklarında kilitli ĠMÇ tespiti sonrası kaynamama oranları 

%0 ile %7,6 arasında değiĢtiği bildirilmektedir (40, 43, 69, 70, 77). ÇalıĢmamızda 

2(%10) hastada kaynamama tespit edildi. Bu hastaların birinde önce dinamizasyon 

yapıldı; kaynamanın gerçekleĢmemesi üzerine intramedüller çivi çıkarıldı ve kırık 

uçları tazelenip otogreft kullanılarak yeniden intramedüller çivi ile tespit uygulandı. 

Diğer hasta da ise dinamizasyon denenmedi ve çivi çıkarılıp otogreft kullanarak 

tekrar intramedüller çivi uygulandı 

Thoresen, 43’ü kapalı ve 5’i açık teknikle intramedüller çivileme uyguladığı 

48 femur kırığı olgusu üzerinde yaptığı çalıĢma sonunda, ortalama radyolojik 

kaynama süresini 16 hafta (9-56 hafta) olarak bildirmiĢtir(16). Hastalarına ortalama 

30 günde tam ağırlık verdirmiĢ (7-150 gün), hiçbir hastasında enfeksiyon tespit 

etmemiĢtir. Sonuçlar 30(%62.5) hastada mükemmel,8(%16.7) hastada iyi,7(%14.6) 

hastada orta ve 2(%4.2) hastada kötü Ģeklinde bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hastalar 

Thoresen kriterlerine göre değerlendirildiklerinde 7 (%33) hasta mükemmel, 

10(%47) hasta iyi ve 4(%20) hasta orta kriterde idi. 

Femur cisim kırıklarının cerrahi tedavisinde sık karĢılaĢılan diğer bir sorun da 

enfeksiyondur. Kempf ve ark. kilitli ĠMÇ sonrası enfeksiyon oranını %2,1, Ürgüden 
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ve ark. ise %4,8 olarak bildirmiĢlerdir (43,77). ÇalıĢmamızdaki hastaların hiçbirinde 

enfeksiyona rastlanmadı. 

Femur cisim kırıklarının ĠMÇ tespitinde, iatrojenik kalça kırığı; siyatik, 

peroneal ve pudental sinir arazı, femur baĢı avaskuler nekrozu, heterotopik 

ossifikasyon gibi nadir komplikasyonlar bildirilmiĢtir (41, 42, 78, 79). ÇalıĢmamızda 

bu tür komplikasyonlar ile karĢılaĢılmamıĢtır. 

Örnekleme sayısının az olması, operasyon öncesi klinik ve iĢlevsel 

değerlendirmelerle ilgili yeterli kayıt olmayıĢı, bazı hastaların aylık kontrollerini 

aksatması ve retrospektif olması çalıĢmamızın en temel kısıtlılıklarıdır. 

Genel olarak bakıldığında kilitli intramedüller çivileme femur kırığı 

tedavisinde çok önemli avantajlar getirmekte, hem ortopedist hem de hasta için yüz 

güldürücü sonuçlar sağlamaktadır. Kilitli intramedüller çivileme yapılan olgularda 

stabilizasyon kuvvetli olduğu için erken hareket, erken mobilizasyon ve erken ağırlık 

verdirebilme kırık tedavisinde büyük avantajlar getirmektedir. Hastanede kalma 

süresinin kısalması hastaya hem maddi hem de manevi avantajlar getirmekte, klinik 

yoğunluğunun da önüne geçilmesine imkan sağlamaktadır.  

Gerek literatüre gerekse bizim serimizdeki sonuçlara baktığımızda femur orta 

diafiz kırıklarında kilitli intramedüller çivilemenin seçkin bir tedavi yöntemi olduğu 

kanısındayız. 
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6.ÖZET 

 

Femur Cisim Kırıklarında Kilitli İntramedüller Çivileme Sonuçlarımız 

 

Amaç: Bu çalıĢmamızın amacı femur orta diafiz kırıklarında uygulanan kilitli 

intamedüller çivileme tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarını literatürle 

tartıĢmaktır. 

 

Materyal ve Metod: Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji kliniğinde nisan 2011 ile mart 2015 yılları arasında femur orta diadiz 

kırığı teĢhisiyle kilitli intramedüller çivi ile tedavi edilen hastaların, reprospektif 

olarak takipleri sonunda elde edilen bulgular değerlendirildi. 

Bulgular: Bu olguların 17’si erkek, 4’ü kadındı. YaĢ ortalaması 29.9 idi (14-78). Bu 

olgular ortalama 7.1 günde opere edildi ve ortalama 21.6 ay takip edildi (7-51). 

Kırıkların %76’sı trafik kazası sonucu oluĢmuĢtu ve 3’ü açık kırıktı. Diğer 18’i 

kapalı kırıktı. Hastalar, Thoresen kriterlerine göre değerlendirildiklerinde 7 (%33) 

hasta mükemmel, 10(%47) hasta iyi ve 4(%20) hasta orta kriterde idi. Takibi 

tamamlanan 19 hastanın ortalama kaynama süresi 5.3 ay idi. 2 hastada kaynamama 

tespit edildi ve revizyona gidildi. Hiçbir hastada sinir felci, osteomiyelit, klinik 

problem yaratacak heterotropik ossifikasyon, tespit materyali yetmezliği görülmedi.  

Sonuç: Yüksek baĢarı oranları ve komplikasyon oranlarının düĢüklüğü nedeni ile 

femur orta diafiz kırıklarının tedavisinde antegrad kilitli intramedüller çivilemenin 

uygun bir endikasyon olduğu sonucuna varıldı. 

Anahtar Sözcükler: femur diafiz, kilitli intramedüller çivileme, thoresen skalası. 
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7.SUMMARY 

 

Our Interlocking Intramedullary Nailing Practices for Femaral shaft    

Fractures 

Purpose: The aim of this work is to discuss with the literature the radiological and 

functional results of  interlocking intramedullary nailing practices for fe moral shaft 

fractures. 

Material and Method: This research was carried out in Orthopedics and 

Traumatology Department of Ġzmir Atatürk Training and Research Hospital between 

April 2011 and March 2015. In this research, we studied on the patients who had 

femoral shaft fractures and who were treated by interlocking intramedullary nailing. 

After this treatmet, we observed the patients retrospectively and evaluated the results. 

17 of these cases were male and 4 of them were female. The mean age of cases was 

29.9 (14-78). These cases were operated on average 7.1 days and mean follow-up 

was 21.6  months (7-51). 76% of the fractures were formed as a result of traffic 

accidents. 3 of them were open and 18 of them were closed fractures.  

Results: The results were evaluated according to Thoresencriteria. According to this 

evaluation system, results in 7 (%33) patients were excellent, in 10 (%47) patients 

were good and in remaining 4 (%20) patients were moderate. The average union time 

for the followed 19 patients was 5.3 months. We observed nonunion in two cases and 

they were overhauled. None of the patients had nervepalsies, osteomyelitis, 

heterotropicossification leading to clinical problems or fixation failure. 

 Conclusion: As a conclusion, because of high success rates and low complication 

rates, the antegrade interlocking intramedullary nailing in adult femoral shaft 

fractures is an appropriate indication. 

 

Keywords: femur diaphysis, locking intramedullary nailing, thoresen scala. 
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