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Amaç: Femur cisim k›r›klar›nda kapal› veya aç›k redük-
siyon sonras› yap›lan kilitli intramedüller çivileme so-
nuçlar› karfl›laflt›r›ld›.
Hastalar ve yöntemler: Çal›flmaya 170 hastan›n (98 er-
kek, 72 kad›n; ort. yafl 37; da¤›l›m 18-82) 179 femur cisim
k›r›¤› al›nd›. K›r›klarda Winquist-Hansen s›n›flamas› kul-
lan›ld›. Bütün hastalara kapal› (n=101) veya aç›k (n=78) re-
düksiyondan sonra oymal› kilitli intramedüller çivileme ya-
p›ld›. Gruplar, ameliyat süresi, kanama miktar›, kaynama
süresi, gecikmifl kaynama ve kaynamama oranlar›, enfeksi-
yonlar ve fonksiyonel sonuç aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. Orta-
lama takip süresi 38 ay (da¤›l›m 24-94 ay) idi.
Bulgular: Aç›k redüksiyon grubunda ortalama ameliyat
süresi (137±21 dk) ve ortalama kanama miktar› (421±50
ml) kapal› redüksiyon grubuna (115±36 dk ve 296±44 ml)
göre anlaml› farkl›l›k gösterdi (p<0.001). Çal›flmada 172
k›r›kta (%96.1) ortalama 21.3±5.5 haftada kaynama elde
edildi. Bu süre kapal› ve aç›k redüksiyon gruplar›nda s›ra-
s›yla 19.6±5.0 hafta ve 23.6±5.6 hafta idi (p<0.001). Ka-
pal› redüksiyon grubunda dokuz k›r›kta (%8.9), aç›k re-
düksiyon grubunda 15 k›r›kta (%19.2) gecikmifl kaynama
görüldü (p<0.05). Gruplar aras›nda kaynamama aç›s›ndan
anlaml› fark yoktu (kapal› redüksiyonda 2 k›r›k, (%2); aç›k
redüksiyonda 5 k›r›k, (%5; p>0.05). Kapal› redüksiyon
grubunda üç k›r›kta (%3.0) yüzeyel enfeksiyon, aç›k re-
düksiyon grubunda alt› hastada yüzeyel, iki hastada derin
enfeksiyon (toplam %10.3) geliflti (p<0.05).
Sonuç: Femur cisim k›r›klar›n›n intramedüller çivileme-
si aç›k redüksiyon sonras›nda yap›ld›¤›nda, ameliyat sü-
resi uzamakta, kanama miktar› artmakta, kaynama gecik-
mesi nedeniyle ikincil giriflime daha fazla baflvurulmakta
ve enfeksiyon oran› daha yüksek olmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Kemik çivisi; femur k›r›¤›/cerrahi/radyog-
rafi; k›r›k fiksasyonu, intramedüller.

Objectives: We compared the results of interlocking
intramedullary nailing after closed or open reduction of
femoral shaft fractures.
Patients and methods: The study included 179 femoral
shaft fractures of 170 patients (98 males, 72 females; mean
age 37 years; range 18 to 82 years). The fractures were clas-
sified according to the Winquist-Hansen classification. All
the patients underwent reamed interlocking intramedullary
nailing after closed (n=101) or open (n=78) reduction. The
two groups were compared with regard to operation time,
amount of bleeding, union time, delayed union and
nonunion rates, infections, and functional results.
Results: The mean operation time (137±21 min) and the
mean amount of bleeding (421±50 ml) were significantly
increased in the open reduction group, which were
115±36 min and 296±44 ml in the closed reduction group
(p<0.001). Union was achieved in 172 fractures (96.1%)
after a mean of 21.3±5.5 weeks, being 19.6±5.0 weeks and
23.6±5.6 weeks with closed and open reductions, respec-
tively (p<0.001). Delayed union was observed in nine
(8.9%) and 15 (19.2%) fractures with closed and open
reductions, respectively (p<0.05). Nonunion rates were
similar, with two fractures (2%) in closed reduction, and
five fractures (5%) in open reduction (p>0.05). Infection
rates were (3.0%) with three superficial infections after
closed reduction, and (10.3%) with six superficial and two
deep infections after open reduction (p<0.05).
Conclusion: Open reduction of femoral shaft fractures
treated with intramedullary nailing is associated with
prolonged operation time, increased bleeding, a higher
rate of secondary operations due to increased delayed
union, and a higher infection rate.
Key words: Bone nails; femoral fractures/surgery/radiography;
fracture fixation, intramedullary.
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Günümüzde femur cisim k›r›klar›n›n seçkin te-
davisi antegrad kilitli intramedüller çivilemedir.
Bunun nedeni, bu yöntemle elde edilebilen kayna-
ma oranlar›n›n yüksek, enfeksiyon ve dizilim bo-
zuklu¤u oranlar›n›n düflük olmas›d›r.[1-4] Ancak,
intramedüller çivi tedavisi ile ilgili çal›flmalar›n ço-
¤u oymal› ya da oymas›z tekniklerin karfl›laflt›r›l-
mas›yla ilgilidir.[5-7] Tespit öncesi aç›k ve kapal› re-
düksiyon yöntemlerinin sonuçlar üzerine olan et-
kisi ise yeterince ele al›nmam›flt›r.[8] Femur cisim k›-
r›klar›n›n intramedüller kilitli çivi ile tedavisinde
redüksiyon yöntemi olarak s›kl›kla kapal› redüksi-
yon tercih edilir. Baz› durumlarda ise kapal› redük-
siyon mümkün olmamakta, aç›k redüksiyon gere-
kebilmektedir. Aç›k redüksiyon yönteminin, femu-
run dizilim ve rotasyonel durumunun do¤rudan
görülebilmesi, skopi gereksinimini azaltmas›, trak-
siyon masas› gerektirmemesi gibi avantajlar› ol-
makla birlikte, özellikle çoklu yaralanmas› olan
hastalarda kanamay› art›rarak hemodinamiyi boz-
mas›, enfeksiyonun daha fazla görülmesi, kayna-
mada gecikme veya kaynamama ve kozmetik de-
formite gibi dezavantajlar› bulunmaktad›r. 

Bu çal›flmada, femur cisim k›r›klar›nda, aç›k ve
kapal› redüksiyonu takiben yap›lan kilitli intra-
medüller çivi uygulamalar›n›n sonuçlar› karfl›lafl-
t›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1996-2003 y›llar› aras›nda aç›k veya kapal› re-
düksiyon sonras›nda kilitli intramedüller çivileme
uygulanan 170 hastadaki 179 femur cisim k›r›¤›
(kapal› veya Gustilo-Anderson’a göre tip IIIA’ya
kadar olan aç›k femur diyafiz k›r›klar›) geriye dö-
nük olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n 98’si erkek,
72’si kad›nd› (ort. yafl 37; da¤›l›m 18-82). Ameliyat
s›ras›nda intramedüller çivi çak›lmas› s›ras›nda
iyatrojenik femur boyun k›r›¤› oluflan ve çivinin
anteriorundan gönderilen kanüllü vidalarla tedavi
edilen üç hasta çal›flmaya al›nmad›. 

Yaralanma nedeni 118 hastada araç içi veya d›fl›
trafik kazas›, 15’inde yüksekten düflme, 13’ünde
ateflli silah yaralanmas›, 24’ünde basit düflme idi.
Dokuz hastada iki tarafl› femur cisim k›r›¤› vard›.
Yirmi dört hastada ek k›r›k saptand› (6 humerus ci-
sim k›r›¤›, 6 tibia cisim k›r›¤›, 8 radius distal uç k›-
r›¤›, 5 falanks k›r›¤›, 4 malleol k›r›¤›, 4 kalkaneus
k›r›¤›). Tibia cisim k›r›klar›n›n dördü femur cisim
k›r›¤› ile ayn› ekstremitede, ikisi de karfl› ekstremi-

tede idi. Winquist-Hansen s›n›flamas›na[9] göre, fe-
mur cisim k›r›klar›n›n 43’ü (%24) tip I, 42’si (%23.5)
tip II, 57’si (%31.8) tip III, 37’si (%20.7) de tip IV idi
(fiekil 1a). K›r›klardan 24’ü (%13.4) aç›k k›r›kt›.
Gustilo-Anderson s›n›flamas›na[10] göre 12 tip I, alt›
tip II, alt› tip IIA aç›k k›r›k vard›. Hastalar baflvuru
an›ndan ortalama alt› gün (de¤›l›m 6 saat-14 gün)
sonra ameliyat edildi. Aç›k k›r›klar›n tamam›nda
irigasyon ve debridman› takiben intramedüller çi-
vi ile tespit uyguland›. Tip II ve tip III aç›k k›r›klar-
da do¤rudan aç›k redüksiyon yap›ld›. Tip I aç›k k›-
r›klarda ve tüm kapal› k›r›klarda öncelikle kapal›
redüksiyon denendi. Ard›fl›k üç denemenin baflar›-
s›z olmas› durumunda aç›k redüksiyona geçildi.
‹ntramedüller çiviler tüm olgularda antegrad yön-
temle yerlefltirildi ve statik kilitleme uyguland›.
Tüm hastalarda oymal› intramedüller çivileme uy-
guland› (fiekil 1b, c). Aç›k redüksiyon yap›lan tüm
hastalarda otojen greftleme yap›ld›. Hastalar›n tü-
müne düflük molekül a¤›rl›kl› heparin ile trombo-
emboli ve birinci kuflak sefalosporin ile enfeksiyon
profilaksisi yap›ld›. Ameliyat sonras› dönemde
atel tespiti uygulanmad›. Ameliyat sonras› birinci
günde izometrik ve izotonik egzersizlere baflland›.
Transvers k›r›¤› olan ve ameliyat sonras›nda
%50’den fazla kortikal temas bulunan hastalara
ameliyat sonras› birinci günde koltuk de¤nekleri
eflli¤inde tam yük verdirildi. Di¤er k›r›klarda ve
ipsilateral femur ve tibia cisim k›r›¤› varl›¤›nda, k›-
sal›¤› önlemek amac›yla, grafilerde kallus dokusu
görülene dek k›smi yük verdirildi. Ön-arka ve yan
grafilerde toplam üç kortekste kaynama görüldü-
¤ünde ve hasta ameliyatl› aya¤› üzerine 60 saniye
süreyle tam yük verebilir hale geldi¤inde koltuk
de¤ne¤i b›rakt›r›ld›. Kaynama ölçütleri, k›r›k hat-
t›nda hareket olmamas›, hastan›n ameliyatl› ekst-
remitesine a¤r›s›z olarak tam yük verebilmesi ve
iki yönlü grafilerde dört kortekste de kaynama gö-
rülmesi fleklinde belirlendi. Kaynaman›n 26. hafta-
ya dek tamamlanmamas› gecikmifl kaynama, 52.
haftaya dek tamamlanmamas› da kaynamama ola-
rak kabul edildi. Kaynaman›n gecikti¤i hastalarda
dinamizasyon uyguland›. Dinamizasyona ra¤men
kaynama elde edilememesi kaynamama olarak de-
¤erlendirildi. Bu hastalarda k›r›k hatlar› aç›larak
temizlendi, k›r›k uçlar› yenilendi ve greftleme uy-
guland›.

Hastalar ameliyat sonras›nda 45 gün, üç ay, alt›
ay, bir y›l arayla ve sonras›nda da y›ll›k kontrollere
ça¤r›ld›. Son kontrollerde hastalar kalça ve diz ek-
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lem hareketleri, varus, valgus ve rotasyonel dizi-
lim bozukluklar› ile ekstremite eflitsizli¤i aç›s›ndan
de¤erlendirildi. Fonksiyonel de¤erlendirme Tho-
resen ölçütlerine göre yap›ld›.[11] ‹ki tarafl› femur ci-
sim k›r›¤› bulunan hastalar, her iki k›r›¤a da kapa-
l› redüksiyon uygulanm›flsa kapal› redüksiyon

grubunda de¤erlendirildi. Aç›k ve kapal› redüksi-
yon uygulanan hastalar ameliyat süresi, kanama
miktar›, kaynama süresi, gecikmifl kaynama ve
kaynamama, enfeksiyonlar ve fonksiyonel sonuç
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. Ortalama takip süresi 38
ay (da¤›l›m 24-94 ay) idi.

fiekil 1. Femur cisim k›r›kl› bir hastan›n (a) ameliyat öncesi ön-arka grafisi; ameliyat
sonras› erken dönem (b) ön-arka ve (c) yan grafileri; ameliyat sonras› 30. aydaki (d) ön-
arka ve (e) yan grafileri.

(b) (c)(a)

(d) (e)



‹statistiksel de¤erlendirme Windows için SPSS
program› (sürüm 11.5) kullan›larak yap›ld›. Ameli-
yat süresi, kanama miktar›, kaynama süresi ve
fonksiyonel sonuçlar aç›s›ndan gruplar aras›ndaki
fark t-testi kullan›larak araflt›r›ld›. Gecikmifl kay-
nama, kaynamama ve enfeksiyon oranlar› aç›s›n-
dan gruplar aras›ndaki fark ki-kare testiyle de¤er-
lendirildi. Do¤rudan aç›k redüksiyon yap›lan tip
II, III aç›k k›r›k grubunun ve kapal› redüksiyon ya-
p›labilen tip I aç›k grubunun kendi redüksiyon
grubu içindeki karfl›laflt›rmalar›nda tek yönlü var-
yans analizi kullan›ld›. Aç›k k›r›klar›n tüm çal›flma
grubuyla karfl›laflt›rmalar›nda ise Student t-testi
kullan›ld›. 

BULGULAR

Yetmifl sekiz k›r›kta (%43.6) aç›k redüksiyon,
101 k›r›kta (%56.4) kapal› redüksiyon sonras›nda
intramedüller çivi uyguland› (Tablo I). Ortalama
ameliyat süresi aç›k redüksiyon grubunda anlaml›
derecede uzundu (kapal› redüksiyonda 115±36 dk,
aç›k redüksiyonda 137±21 dk; p<0.001). Ortalama
kanama miktar› kapal› redüksiyon grubunda
296±44 ml, aç›k redüksiyon grubunda 421±50 ml
bulundu (p<0.001). 

Çal›flmada 172 k›r›kta (%96.1) kaynama elde edil-
di (fiekil 1d, e). Ortalama kaynama süresi 21.3±5.5
haftayd›. Kapal› redüksiyon grubunda ortalama
kaynama süresi 19.6±5.0 hafta, aç›k redüksiyon gru-
bunda 23.6±5.6 haftayd› (p<0.001).

Kad›n ve erkek hasta gruplar› aras›nda ve fark-
l› yafl gruplar› aras›nda kaynama zaman›, kayna-
ma oran›, komplikasyon oranlar› aç›s›ndan anlam-
l› fark yoktu (p>0.05). 

Tip I aç›k femur k›r›¤› olan hastalar tüm grupla
ve kapal› redüksiyon yap›labilen hastalarla karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, aç›k k›r›klar›n kaynama süresinin
anlaml› derecede uzun oldu¤u görüldü (p<0.001).
Ayr›ca, tip II, III olup do¤rudan aç›k redüksiyon

yap›lan grupta kaynama süresi, aç›k redüksiyon
yap›lan di¤er grup ve tüm hasta grubuna göre be-
lirgin olarak daha uzundu (p<0.001).

Kapal› redüksiyon uygulanan grupta dokuz k›-
r›kta (%8.9), aç›k redüksiyon grubunda 15 k›r›kta
(%19.2) gecikmifl kaynama görüldü (p<0.05). Dina-
mizasyonu takiben, kapal› redüksiyon grubunda
yedi, aç›k redüksiyon grubunda 10 k›r›kta daha
kaynama elde edildi.

Kapal› redüksiyon grubunda iki (%2.0), aç›k re-
düksiyon grubunda befl k›r›kta (%5.0) kaynamama
görüldü. Gruplar aras›nda kaynamama aç›s›ndan
anlaml› fark yoktu (p>0.05). Kaynamama görülen
tüm hastalarda k›r›k hatt› aç›larak temizlendi, k›r›k
uçlar› yenilendi ve greftlendi. Bu uygulama sonra-
s›nda tüm hastalarda kaynama elde edildi.

Son kontrollerde 11 ekstremitede (%6.2) ekster-
nal rotasyonda kaynama, 12 ekstremitede (%6.7)
10 dereceden az varus aç›lanmas›, befl ekstremite-
de (%2.8) 10 dereceden fazla varus aç›lanmas› var-
d›. On dört ekstremitede (%7.8) 1 cm’den az, üç
ekstremitede de (%1.7) 1-2 cm aras›nda k›sal›k sap-
tand›. Hiçbir hastada ekstremite eflitsizli¤ine ba¤l›
topallama görülmedi ve bu nedenle tedavi uygu-
lanmad›. Kalça hareket aral›¤› tüm hastalarda nor-
mal ve karfl› taraf kalça ile karfl›laflt›r›labilir s›n›r-
lardayd›. Dört dizde (%2.2) 10°-20° aras›nda eks-
tansiyon kayb› gözlendi. Yedi dizde (%3.9) aktif
fleksiyon 90 dereceden azd›. Son kontrollerde Tho-
resen skoru 141 hastada (%82.9) mükemmel veya
iyi, 22 hastada (%12.9) orta, yedi hastada da (%4.1)
kötü olarak de¤erlendirildi (Tablo II). Kapal› re-
düksiyon grubunda 81 hastada (%84.4), aç›k re-
düksiyon grubunda 60 hastada (%81.1) mükem-
mel ve iyi sonuç elde edildi (p>00.5).

Komplikasyonlar
Dokuz hastada yüzeyel yara enfeksiyonu gelifl-

ti. Bunlar›n alt›s› aç›k redüksiyon grubunda, üçü
kapal› redüksiyon grubunda idi. Alt› hastada
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TABLO I

Aç›k ve kapal› redüksiyon gruplar›n›n tedavi sonuçlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

Gruplar Olgu say›s› Ortalama Ortalama Ortalama Gecikmifl Kaynamama Enfeksiyon
ameliyat kanama kaynama kaynama

süresi (dk) miktar› (ml) süresi (hafta)

Aç›k redüksiyon 78 (%43.6) 137±21 421±50 23.6±5.6 15 (%19.2) 2 (%2.0) 8 (%10.3)
Kapal› redüksiyon 101(%56.4) 115±36 296±44 19.6±5.0 9 (%8.9) 5 (%5.0) 3 (%3.0)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.05 p>0.05 p<0.05
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Staphylococcus epidermidis, üç hastada S. aureus izo-
le edildi. Yüzeyel yara enfeksiyonu tüm hastalarda
lokal yara bak›m› ve uygun antibiyotik ile tedavi
edildi. Bu hastalar›n sonraki kontrollerinde enfek-
siyon bulgusuna rastlanmad›. Aç›k redüksiyon
grubunda iki hastada S. aureus’a ba¤l› derin enfek-
siyon geliflti. Her iki hastada da tip IIIA aç›k k›r›k
vard›. Bu hastalarda irigasyon ve debridman› taki-
ben kültüre uygun antibiyotik tedavisi uyguland›.
‹ntramedüller çiviler kaynama elde edilene dek ç›-
kar›lmad›. Kaynamay› takiben çiviler ç›kar›ld› ve
medulla oyuldu. Antibiyotik tedavisi tekrarland›.
Bu iki hastan›n son kontrollerinde de enfeksiyon
bulgusuna rastlanmad›. Enfeksiyon oranlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda kapal› redüksiyon grubunda üç k›-
r›kta (%3.0), aç›k redüksiyon grubunda sekiz k›r›k-
ta (%10.3) enfeksiyon geliflti (p<0.05).

On sekiz hastada distal kilit vidas›n›n iritasyo-
nuna ba¤l› yak›nmalar görüldü. Bunlar›n alt›s›nda
vida de¤ifltirildi, sekizinde vida ç›kar›ld›, dördün-
de ise hiçbir giriflim uygulanmad›. ‹ki hastada int-
ramedüller çivide implant yetersizli¤i olufltu. Her
iki implantta da e¤ilme görüldü. Bu hastalarda çi-
viler yenileriyle de¤ifltirildi. On iki hastada distal
kilit vidas› k›r›ld›. Bu olgularda ek bir giriflim uy-
gulanmad›.

Çal›flmam›zda üç hastada intramedüller çivi
çak›lmas› s›ras›nda iyatrojenik kollum femoris k›-
r›¤› olufltu. Çivinin anteriorundan gönderilen ka-
nüllü vidalarla tedavi edilen bu olgular çal›flmaya
al›nmad›.

TARTIfiMA

Günümüzde femur cisim k›r›klar›n›n kapal› int-
ramedüller çivilemesi standart tedavi olarak öneril-
mektedir.[1-3] Birçok çal›flmada bu yöntemle %95’in
üzerinde kaynama elde edilebildi¤i bildirilmifltir.
Ayr›ca, enfeksiyon ve dizilim bozuklu¤u oranlar› da
oldukça düflüktür.[1-4,12,13] Femur cisim k›r›klar›n›n
intramedüller çivileme ile tedavisiyle ilgili birçok

çal›flma olmas›na karfl›n, kapal› ve aç›k redüksiyon
tekniklerinin tedavi sonuçlar› üzerine etkisini de-
¤erlendiren çok az çal›flma vard›r.[8] Çal›flmam›zda
kapal› redüksiyon denenen hastalar›n %35’inde ba-
flar›l› olunamad› ve aç›k redüksiyona geçilmek zo-
runda kal›nd›. Bu oran di¤er çal›flmalarla karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda yüksektir. Ameliyat›n erken yap›lmas›
kapal› redüksiyonun baflar›s›nda önemli bir etken-
dir. Çal›flmam›zdaki hastalar baflvurular›n› takiben
ortalama alt› gün sonra ameliyat edildi. Yaralanma
ile ameliyat aras›nda geçen süre bir haftay› geçti¤in-
de, ekstremitede k›salma, fragmanlar›n üst üste bin-
mesi ve kaslar›n kontrakte olmaya bafllamas› nede-
niyle aç›k redüksiyon ihtiyac› artabilmektedir.[14]

Ameliyat süresinin gecikece¤i öngörülen hastalar-
da, ameliyat öncesi dönemde iskelet traksiyonu uy-
gulanabilir. Nowotarski ve ark.[15] beraberinde çoklu
yaralanma olan femur cisim k›r›klar›nda, acil olarak
uygulanan eksternal fiksatörleri ortalama yedi gün
sonra intramedüller çivilerle de¤ifltirmifller ve bu
uygulaman›n güvenli oldu¤unu bildirmifllerdir. Ka-
pal› redüksiyonun baflar›s›nda tecrübe ve ö¤renme
e¤risinin de etkili oldu¤unu düflünüyoruz. Yine ba-
z› yazarlar›n kapal› redüksiyonu kolaylaflt›rmak
için k›r›k masas› ya da traksiyon aletleri kulland›¤›
bilinmektedir.[16]

Çal›flmam›zda, aç›k redüksiyon grubunda ame-
liyat sürelerinin belirgin olarak uzun, kanama mik-
tarlar›n›n da belirgin olarak fazla oldu¤u görüldü.
Son y›llarda, çoklu yaralanmal› olgularda intrame-
düller çivilemenin zamanlamas›yla ilgili çal›flma-
larda, özellikle kafa travmal› hastalarda 24 saatten
önce uygulanan intramedüller çivilemenin beynin
kan ak›m›n› olumsuz etkileyebildi¤i, ‘ikici vurufl’
(second hit) etkisi yaratabildi¤i ortaya konmufltur.
Özellikle bu tip hastalarda cerrahi öncesi ve s›ra-
s›nda sistemik fonksiyonlar›n, hemodinaminin ve
serebral perfüzyonun stabil kalmas› daha fazla
önem kazanmaktad›r.[17-19] Böyle hastalarda ameli-
yat süresinin uzamas› ve kan kayb›n›n artmas›

TABLO II

Aç›k ve kapal› redüksiyon gruplar›n›n Thoresen skoru aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

Aç›k redüksiyon (n=74) Kapal› redüksiyon (n=96)

Thoresen skoru Say› Yüzde Say› Yüzde

Mükemmel 28 37.8 41 42.7
‹yi 32 43.2 40 41.7
Orta 10 13.5 12 12.5
Kötü 4 5.4 3 3.1
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flüphesiz sistemik fonksiyonlar›n ve hemodinami-
nin korunmas›n› daha da zorlaflt›racakt›r. Dolay›-
s›yla, aç›k redüksiyondan kaynaklanan cerrahinin
uzamas› ve ilave kan kayb›n›n ‘ikinci vurufl’ deni-
len olaya katk› yapabilece¤ini düflünüyoruz.

Wiss ve ark.[8] intramedüller kilitli çivilemeyi ta-
kiben köprü kallus dokusu oluflumunun sekizinci
haftada, kortikal köprüleflmenin de ortalama 26.
haftada olufltu¤unu bildirmifllerdir. Ancak, yazar-
lar aç›k redüksiyon yap›lan grupta köprü kallus
oluflumunun iki hafta, kortikal köprüleflmenin ise
ortalama dört hafta gecikti¤ini gözlemlemifllerdir.
Çal›flmam›zda kaynamama oranlar› aç›s›ndan aç›k
ve kapal› redüksiyon gruplar› aras›nda anlaml›
fark olmamas›na karfl›n, aç›k redüksiyon grubun-
da görülen kaynama gecikmesi belirgin olarak faz-
layd› (p<0.05). Bu grupta hastalar›n %19.2’sinde
gecikmifl kaynama nedeniyle ikinci ameliyat gere-
¤i ortaya ç›km›flt›r. Bilindi¤i gibi, k›r›k iyileflmesi
k›r›¤›n oluflmas› ile bafllayan bir süreçtir. Aç›k re-
düksiyon uyguland›¤›nda, k›r›k iyileflmesinin do-
¤al seyrine müdahalede bulunulmufl olmakta, iyi-
leflme hücrelerini de içeren k›r›k hematomu ortam-
dan uzaklaflt›r›lmakta ve k›r›k ile oluflan yaralan-
maya ek olarak, kemik ve çevresindeki yumuflak
dokularda cerrahi bir yaralanma oluflturulmakta-
d›r. Bunlar›n sonucunda kaynaman›n gecikti¤i ve
enfeksiyon riskinin artt›¤› gösterilmifltir.[20] Bu ne-
denle, klini¤imizde aç›k redüksiyon gereken olgu-
larda ‘kör el tekni¤i’ denen teknikle aç›k redüksi-
yon uygulamakta ve k›r›k üzerine eklenen cerrahi
yaralanmay› en aza indirmeye çal›flmaktay›z. Bu
teknikte k›r›k hatt› üzerinde yaklafl›k 3 cm’lik bir
insizyon yap›lmaktad›r. Katlar künt diseksiyon ile
geçildikten sonra, kemik fragmanlar aç›¤a ç›kar›l-
madan, küçük insizyondan sokulan parmaklar
yard›m›yla uç uca getirilmektedir. Fragmanlar uç
uca geldi¤inde de çivi proksimal fragmandan dis-
tal fragmana ilerletilmektedir. Böylece, cerrahi
yaklafl›mdan kaynaklanan yumuflak doku ve ke-
mik travmas› azalt›lmaya çal›fl›lmaktad›r.[21]

‹ntramedüller çivi tedavisiyle ilgili di¤er bir tar-
t›flma konusu da oyma yap›l›p yap›lmamas› üzeri-
nedir. Güncel klinik uygulamalardan elde edilen
sonuçlar, sistemik fonksiyonlar› uygun ve yeterli
flekilde desteklenen hastalarda oymal› yöntemin
üstünlüklerine iflaret etmektedir. Çünkü, kaynama
oranlar› yüksektir, kaynama elde edebilmek için
ikincil giriflim ihtiyac› daha az olmaktad›r ve oyma
ifllemi ciddi pulmoner etkiler yaratmamaktad›r.

Ayr›ca, oyma ifllemi, tip IIIA k›r›klar da dahil ol-
mak üzere aç›k k›r›klarda güvenli bir flekilde kulla-
n›labilmektedir.[4,6,7,22-25]

Çal›flmam›zda tüm hastalarda oymal› teknik
tercih edilmifl ve olgular›n %96.1’inde kaynama el-
de edilmifltir. Bu oran literatürle karfl›laflt›r›labilir
düzeydedir. Ancak, kaynama elde etmek için ikin-
cil giriflimlere ihtiyaç duyulmas› (24 k›r›k, %13.4)
di¤er çal›flmalara göre yüksektir.[1-4] ‹kincil giriflime
baflvurma oran›n›n göreceli yüksekli¤ini, aç›k k›-
r›klar›n da çal›flmaya al›nm›fl olmas›na ve olgula-
r›n yar›s›na yak›n›nda tespitin aç›k redüksiyonu
takiben yap›lmas›na ba¤lamaktay›z. Nitekim, aç›k
k›r›k hastalar› hem aç›k hem kapal› redüksiyon
grubunda ayr› ayr› incelemeye al›nd›¤›nda, kayna-
ma sürelerinin kendi gruplar›ndan anlaml› düzey-
de uzun oldu¤u görüldü (p<0.001). Aç›k k›r›klar›n
kaynama süresi de tüm gruba oranla anlaml› dere-
cede uzundu (p<0.001).

Dinamizasyonun k›r›k iyileflmesi üzerindeki et-
kileri halen tart›flmal›d›r. Statik intramedüller çivi-
lemede de mevcut mikrohareketler nedeniyle kay-
naman›n yeterli olabilece¤i, rutin dinamizasyon
yerine, kaynama gecikmesi saptanan hastalarda
dinamizasyon yap›lmas›n› öneren yazarlar vard›r.
Wu ve Shih’in[26] çal›flmas›nda gecikmifl kaynama
saptanarak dinamizasyon yap›lan hastalar›n
%50’sinde solid kaynama elde edilmifltir. Brum-
back ve ark.[27] 16. haftadan önce yap›lan dinami-
zasyonlar›n, yeterli kaynamaya ulafl›lmam›fl olma-
s› nedeniyle, tam yük verme sonras›nda k›sal›k gi-
bi sorunlara neden olabildi¤ini belirtmifllerdir. Ça-
l›flmam›zda kaynama gecikmesi nedeniyle 24 k›-
r›kta ortalama 19. haftada (da¤›l›m 16-22 hafta) di-
namizasyon uyguland› ve 17’sinde (%70.8) kayna-
ma elde edildi. Hiçbir hastada 2 cm’nin üzerinde
k›sal›kla karfl›lafl›lmad›.

Plak tespiti gibi di¤er yöntemlerle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, kapal› redüksiyonu takiben uygulanan
intramedüller çivileme ile enfeksiyon oranlar›nda
belirgin azalma görülmüfltür ve bu durum yönte-
min kullan›m›n› yayg›nlaflt›rm›flt›r. Kapal› çivile-
mede enfeksiyon oranlar› de¤iflik çal›flmalarda %2
civar›nda bulunmufltur.[1,4,22,28] Aç›k redüksiyonu ta-
kiben uygulanan intramedüller tespit yöntemle-
rinde ise %13’e varan enfeksiyon oranlar› bildiril-
mifltir.[29] Çal›flmam›zda kapal› redüksiyon uygula-
nan grupta %3 oran›nda yüzeyel enfeksiyon geli-
flirken, derin enfeksiyon görülmedi. Öte yandan,
aç›k redüksiyon uygulanan grupta ameliyat sonra-
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s› enfeksiyon oran› %10.3 idi; bunlar›n %2.6’s› (iki
k›r›k) derin enfeksiyon idi. Aç›k redüksiyon gru-
bunda enfeksiyon oran› anlaml› derecede yüksekti
(p<0.05). Çal›flmam›zdaki aç›k k›r›klar›n tamam›-
n›n aç›k redüksiyon grubunda yer almas›, bu grup-
taki yüksek enfeksiyon oran›n› aç›klamaya yar-
d›mc› olabilir. Jenny ve ark.n›n[24] yapt›¤› çal›flma-
da, aç›k femur k›r›klar› tüm hastalarda kapal› re-
düksiyonu takiben intramedüller çivileme ile teda-
vi edilmifl enfeksiyon oran› %3.2 olarak bildirilmifl-
tir. Wolinsky ve ark.n›n[4] çal›flmas›nda hem kapal›,
hem de aç›k femur k›r›klar› kapal› redüksiyonu ta-
kiben intramedüller çivileme ile tedavi edilmifl ve
tüm enfeksiyonlar kapal› femur cisim k›r›klar›nda
ortaya ç›km›flt›r. Çal›flmam›zda, aç›k redüksiyon
grubundaki yüksek enfeksiyon oran› büyük olas›-
l›kla aç›k k›r›klar›n tamam›n›n bu grupta yer alma-
s›na ba¤l› olmakla birlikte, aç›k redüksiyon da bu-
na katk›da bulunmufl olabilir.

Ameliyattan sonra enfeksiyon geliflen olgular›n
hiçbirinde (k›r›k kaynamas› elde edilmeden) intra-
medüller çiviler ç›kar›lmad›. Enfeksiyon k›r›k kay-
nayana dek debridman ve uygun antibiyotik teda-
vileriyle kontrol edildi; k›r›k kaynad›ktan sonra çi-
vi ç›kar›larak medulla tekrar oyuldu ve antibiyotik
tedavisi tekrarland›. Bu yöntemle tüm hastalarda
hem k›r›k kaynamas› elde edildi, hem de enfeksi-
yon tedavi edildi. Bu yöntem literatürde baflka ya-
zarlarca da desteklenmifltir.[30]

Çal›flmam›za dahil edilmemifl olsa da, üç hasta-
da oluflan iyatrojenik femur boyun k›r›¤›na dikkat
çekmek istiyoruz. Bu k›r›klar›n hepsi girifl yerinin
yanl›fl seçilmesine ba¤land›.

Sonuç olarak, femur cisim k›r›klar›n›n intrame-
düller çivilemesi aç›k redüksiyonu takiben yap›ld›-
¤›nda, ameliyat süresinin uzamas›na, kanama mik-
tar›n›n artmas›na, kaynama gecikmesi nedeniyle
daha fazla ikincil giriflime ve daha yüksek enfeksi-
yon oranlar›na neden olmaktad›r. Bütün bunlar
morbiditeye katk›da bulunan ve tedavi sonuçlar›n›
olumsuz etkileyebilen komplikasyonlard›r. Biz, fe-
mur cisim k›r›klar›n›n intramedüller çivilemesinin
kapal› redüksiyonu takiben yap›lmas›n›n sonuçla-
r› olumlu yönde gelifltirece¤ini ve bunun için ge-
rekli çaban›n gösterilmesi gerekti¤ini düflünüyo-
ruz. Bu çabalar aras›nda cerrahinin mümkün oldu-
¤unca erken yap›lmas›n›, ameliyat öncesinde ge-
rekli durumlarda iskelet traksiyonu uygulanmas›-
n› ve k›r›k masas› ve/veya traksiyon aletleri kulla-
n›lmas›n› sayabiliriz.
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