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ÖZET
Giriþ: Eriþkin femur cisim kýrýklarýnýn cerrahi
tedavisinde günümüzde en fazla kullanýlan yöntem
intramedüller çivileme yöntemidir. Bu çalýþmada
kliniðimizde kilitli intramedüller çivileme
uyguladýðýmýz eriþkin femur kýrýklý olgulardan elde
edilen sonuçlarý tartýþmayý amaçladýk.
Hastalar ve Yöntem: Atatürk Üniversitesi Týp
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniðinde kilitli
intramedüller çivileme tekniði ile tedavi edilen ve takibi
yapýlabilen kapalý femur cisim kýrýðý olan 31 olgu
çalýþmaya alýndý. Olgularýn 26’sý erkek, 5’i kadýn olup
ortalama takip süresi 36 aydýr. Tümü medüller kanal
oyularak yapýlan olgulardan 8’ine kapalý yöntemle
dinamik, 15’ine açýk yöntemle dinamik, 8’ine ise açýk
yöntemle statik kilitli intramedüller çivileme yapýldý. Son
kontrollerde elde edilen bulgular Klemm ve Börner
kriterlerine göre deðerlendirildi.
Bulgular: Ortalama 18.2 haftada radyolojik kaynama
elde edildi. Klemm ve Börner kriterlerine göre 20 olguda
(%64.5) çok iyi, 10 olguda (%32.3) iyi ve 1 olguda da
(%3.2) orta sonuç alýndý. Orta sonuç alýnan 1 olguda
diz fleksiyonunda 100°’ de kýsýtlýlýk, 2 cm kýsalýk, uylukta
3 cm atrofi ve 10° angulasyon tesbit edildi. 3 olguda
(%9.7) uylukta 2 cm atrofi vardý. 10 olguda hafif, 1
olguda da belirgin topallama görüldü.
Sonuç: Eriþkin femur kýrýklarýnýn cerrahi tedavisinde
kilitli intramedüller çivilemenin etkili ve güvenilir bir
yöntem olduðu görülmüþtür.
Anahtar Kelimeler: Femur Kýrýklarý, Kilitli Çivi.

SUMMARY
THE RESULTS OF INTERLOCKING
INTRAMEDULLARY NAIL APPLICATIONS IN
ADULT FEMORAL SHAFT FRACTURES
Introduction: Interlocking intramedullary nailing is
the most common method in the surgical treatment
of adult femoral shaft fractures. The purpose of this

study was to discuss the results of interlocking
intramedullary nailing of adult femoral shaft
fractures we applied in our clinic.

Patients and Methods: Thirty-one cases with closed
femoral shaft fractures whom we could follow were
treated through interlocking intramedullary nailing
medhod at the department of Orthopaedics and
Traumatology, Faculty of Medicine, Atatürk University.
Twenty-six male and 5 female cases were followed
for about 36 months. Medullary canal reamering was
applied in all cases. Closed dynamic interlocking
intramedullary nailing method was used in eight cases,
open dynamic interlocking intramedullary nailing in
fifteen and open static interlocking intramedullary
nailing in the last eight. The data obtained in the last
controls were evaluated according to Klemm and
Börner criteria.

Results: Radiographic fracture union occured
approximately in 18.2 weeks. According to Klemm and
Börner criteria the results was observed to be excellent
in 20 cases (64.5%), good in 10 (32.3%) and fair in
1 (3.2%). In the fair one, it was observed that there
were moderate loss of knee motion, 2 cm shortage,
3 cm atrophy in thigh and 10° angular deformity. In
three cases (9.7%) there was an atrophy of 2 cm in
thigh. There also appeared as light limping in ten cases
and a definite one in one case.

Conclusion: It was determined that interlocking
intramedullary nailing was an effective and reliable
method in the surgical treatment of adult femoral
shaft fractures.

Key Words: Femoral Shaft Fractures, Interlocking
Nail.

GÝRÝÞ

Eriþkin femur cisim kýrýklarýnýn cerrahi tedavisinde
günümüzde en fazla kullanýlan yöntem intramedüller
çivileme yöntemidir1,2.
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Ýntramedüller çivileme ilk olarak II. Dünya
savaþýnda, Küntscher tarafýndan femur kýrýklarýnda
uygulanmasýyla birlikte yaygýn kullaným alaný
bulmuþtur.

Sýklýkla yüksek enerjili travmalara baðlý olarak geliþen
kompleks femur kýrýklarýnda konvansiyonel
intramedüller çiviler çoðu zaman yetersiz
kalmaktadýr. Konvansiyonel çivilerle proksimal ve
distal uç kýrýklarýnda rotasyonel stabilite
saðlanamamakta, parçalý kýrýklarda rotasyonel ve
longitudinal aks bozukluðu ile ekstremite uzunluðu
kontrol edilememektedir1,3.

Kilitli intramedüller çivileme sisteminin kullanýlmaya
baþlanmasýyla (Klemm ve Schellman 1972; Kempf,
Grosse ve Lafforque 1978; Huckstep 1979)
günümüzde, küçük trokanterden kondillere kadar
hemen her seviyedeki tüm femur kýrýklarýnda
mükemmel bir stabilizasyon saðlamak mümkün
olmuþtur2,3.

Bu çalýþmada, kilitli intramedüller çivileme
yöntemiyle tedavi ettiðimiz eriþkin femur kýrýklý
olgularda elde ettiðimiz sonuçlarý tartýþmayý
amaçladýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Aralýk 1996-Ocak 1999 tarihleri arasýnda Atatürk
Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalýnda, kilitli intramedüller çivileme ile
tedavi edilen ve yeterli süre takibi yapýlabilen
31 femur kýrýklý olgu materyalimizi oluþturmuþtur.
Tümü kapalý kýrýk olan olgularýn 26’sý (%84) erkek,
5’i (%16) kadýn olup en küçük yaþ 16, en büyük
yaþ 60 ve ortalama yaþ 36 yýldýr. Kýrýklarýn 18’i sað
(%58.1), 13’ü sol (%41.9) taraftadýr.

Kýrýk nedeni 21 olguda (%67.8) trafik kazasý, 6
olguda (%19.3) yüksekten düþme ve 4 olguda da
(%12.9) iþ kazasýdýr. Takip süresi en kýsa 24, en
uzun 45 ortalama 36 aydýr.

Olgular acil serviste görüldüklerinde femur kýrýklarýnýn
yaný sýra baþka kemik kýrýklarý ve organ yaralanmalarý
olup olmadýðý araþtýrýldý. Femur kýrýðýna ilave olarak 3
olguda klavikula, 3 olguda multiple kosta, 1 olguda
ayný tarafta femur lateral kondil kýrýðý ve karþý tarafta
radius orta kesim kýrýðý vardý.

Tümü kapalý olan femur kýrýklarý operasyon öncesi
çekilen 2 yönlü direkt grafilerle deðerlendirilmiþ ve
Winquist-Hensen sýnýflamasýna göre sýnýflandýrýlmýþtýr.
Buna göre kýsa oblik kelebek fragman içermeyen kýrýk
Tip 0, stabiliteyi etkilemeyen küçük bir kelebek fragman
mevcut olan kýrýk Tip I, kýrýk hattýnda%50’den fazla
temasla birlikte büyük bir kelebek fragman mevcutsa

Tip II, kýrýk hattýnda%50’den az temasýn bulunduðu
parçalý kýrýk Tip III, segmenter parçalý kýrýk Tip IV
olarak deðerlendirilmiþtir2.

Winquist-Hensen sýnýflamasýna göre 8 olguda Tip I,
15 olguda Tip II, 2 olguda Tip III ve 6 olguda da
Tip IV kýrýk mevcuttu. Tip I olan 8 olguya kapalý
yöntemle dinamik çivileme yapýldý. Bunlardan 2’sine
proksimal 1, 6’sýna distal 2 vida ile kilitleme yapýldý.
Tip II olan 15 olguya açýk yöntemle dinamik
çivileme yapýldý. Bunlardan 5’ine proksimal 1, 3’üne
distal 2, ve 7’sine distal 1 vida ile kilitleme yapýldý,
poksimalden kilitlenen bir olguya fragmanlar arasý
tel serklaj yapýldý. Tip III olan 2 ve Tip IV olan 6
olguya açýk yöntemle statik çivileme yapýldý.
Bunlardan 4’üne proksimale ve distale birer adet
vida, diðer 4’üne de proksimale 1, distale 2 adet
vida ile kilitleme yapýldý, iki olguya fragmanlar arasý
tel serklaj uygulandý.

Kapalý yöntemle tesbit, kýrýk masasýnda C-kollu skopi
kullanýlarak gerçekleþtirildi. Tüm olgularda medüller
kanal, kullanýlacak çivinin çapý kadar oyuldu.

Ameliyat sonrasý 1. Gün izometrik quadriseps ve diz
fleksiyon egzersislerine baþlanmýþ ve 3. Gün koltuk
deðneði ile hastalar mobilize edilmiþlerdir. Dinamik
yapýlanlarda 3. Günde, statiklerde ise 3. Haftada
parsiyel aðýrlýk verdirilmiþtir.

Olgular aylýk kontrollere çaðrýldý, statik kilitleme
yapýlan 6 olguya kaynamayý arttýrmak için ortalama
3. Ayda distaldeki vidalarý çýkarmak suretiyle
dinamizasyon yapýldý, ayný seansta tel serklaj yapýlan
1 olgunun da kaynama problemi nedeniyle telleri
çýkarýldý.

Son kontrollerde olgular, femur cisim kýrýklarýnýn
cerrahi tedavisinde karþýlaþýlan komplikasyonlar ve
bunlarýn sonuçlar üzerindeki etkilerine dayanan
Klemm ve Börner kriterleri esas alýnarak
deðerlendirildi4 (Tablo I).

SONUÇLAR

Ortalama kýrýk kaynama süresi 18.2 haftadýr. Tümü
dinamik olan, kapalý yöntemle tedavi edilen
olgularda ortalama kaynama süresi 14 (12-16)
hafta, açýk dinamik yapýlanlarda ortalama 18
(16-24) hafta, açýk statik yapýlanlarda ise ortalama
22.5 (20-28) haftadýr (Tablo II).

Olgularda elde edilen diz eklemi hareket açýklýðý
ortalama 126°’dir (100-135°). Bu ortalama kapalý
dinamik yapýlanlarda 133°, açýk dinamik
yapýlanlarda 128°, açýk statik yapýlanlarda ise
114°’dir (Tablo II).
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Klemm ve Börner kriterlerine göre; 20 olguda
(%64.5) çok iyi, 10 olguda (%32.3) iyi, 1 olguda
(%3,2) orta sonuç alýnmýþtýr. Cerrahi yöntemlere
göre; kapalý dinamik yapýlan 8 olgunun 7’sinden çok
iyi, 1’inden iyi; açýk dinamik yapýlan 15 olgunun
11’inden çok iyi, 4’ünden iyi; açýk statik yapýlan 8
olgunun 2’sinden çok iyi, 5’inden iyi, 1’inden de orta
sonuç elde edilmiþtir (Tablo III).

Orta sonuç alýnan 1 olguda (%3.2) diz fleksiyonunda
100°’de kýsýtlýlýk, 2 cm kýsalýk ve 10° angulasyon tesbit
edildi. 3 olguda (%9.7) uylukta 2 cm atrofi vardý. 10
olguda hafif, 1 olguda da belirgin topallama görüldü.
Olgularýmýzýn hiç birinde derin yara enfeksiyonu veya
osteomiyelit geliþmedi. Açýk yöntemle yapýlan 23
olgunun 2’sinde (%8.7) insizyon yerinde yumuþak
doku enfeksiyonu geliþti. Alýnan kültür-antibiogram

Tablo I
Femur Kýrýklarýnda Klemm ve Börner Kriterleri

Çok iyi Kalça ve dizde tam eklem hareketi Atrofi Yok Normal Radyolojik Dizilim Kýsalýk Yok.

Ýyi Eklem hareketlerinde hafif kayýp 2 cm’den az atrofi 5°’den küçük anguler deformite 1 cm’den
az kýsalýk.

Orta Eklem hareketlerinde %25 kayýp 2 cm’den fazla atrofi 5-10° anguler deformite 1 cm’den fazla
kýsalýk.

Kötü Eklem hareketlerinde belirgin derecede kayýp Belirgin adale atrofisi 10°’den fazla anguler deformite
3 cm’den fazla kýsalýk.

Tablo II
Son Kontrollerde Olgulardan Elde Edilen Bulgular

Normal Topallama Kaynama
Diz Fleksiyonu Uylukta Dizilimden 0-yok, 1-Hafif, Süresi

Olgular (Derece) Atrofi (cm) Sapma Derecesi Kýsalýk (cm) 2-Belirgin (Hafta)

1 135 0 0 0 0 12
2 135 0 0 0 0 12
3 135 0 0 0 0 16
4 130 0 0 0 0 12
5 135 0 0 0 0 16
6 135 0 0 0 0 16
7 125 1.5 3° 0.5 1 16
8 135 0 0 0 0 12

9 135 0 0 0 0 16
10 135 0 0 0 0 16
11 135 0 0 0 0 16
12 130 0 0 0 0 20
13 130 0 0 0 0 16
14 110 1 4° 0.5 1 20
15 115 1 4° 0.5 1 24
16 130 0 0 0 0 16
17 135 0 0 0 0 16
18 120 1.5 4° 0.5 1 24
19 135 0 0 0 0 16
20 135 0 0 0 0 20
21 135 0 0 0 0 16
22 115 1.5 3° 0.5 1 20
23 135 0 0 0 0 16

24 130 0 0 0 0 20
25 135 0 0 0 0 20
26 110 2 3° 0.5 1 24
27 110 2 4° 0.5 1 20
28 110 2 4° 0.5 1 24
29 110 1.5 4° 0.5 1 20
30 110 1.5 3° 0.5 1 24
31 100 3 10° 2 2 28
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sonucuna göre uygulanan antibioterapi ile tedavi
edildiler. 5 olguda (%16.1) çivinin proksimalinde
heterotropik kemikleþme görüldü ancak bu durum
herhangi bir klinik probleme neden olmadý.

TARTIÞMA
Femur kýrýklarý önemli bir mortalite ve morbidite
sebebidir. Genellikle yüksek enerjili travmalarla
oluþan bu kýrýklarýn tedavisinde kýsalma, dizilim
bozukluðu ve uzun süreli immobilizasyona baðlý
olarak geliþen diz kontraktürleri en önemli sorunlarý
oluþturmaktadýr2,5-8.

Eriþkinlerde femur cisim kýrýklarýnýn tedavisinde
uygulanan iskelet traksiyonu ve alçýlama gibi

konservatif tedavi metodlarýndan yüksek kaynama
oranlarý elde edilmesine raðmen ekstremite
uzunluðunu kotrol etmek, rotasyonu engellemek ve
normal diz hareket açýklýðýný saðlamak her zaman
mümkün olmamýþtýr8-10.

Eksternal fiksatörlerle yüksek kaynama oraný elde
edilmiþ ancak onda da diz sertliði ve %50 oranýnda
çivi yolu enfeksiyonu önemli bir problem olarak
karþýmýza çýkmýþtýr8,11.

Plaklarla osteosentezlerde kaynama oraný daha
düþüktür, yayýnlanan serilerde kaynama oranýnýn %90-
95 olduðu rapor edilmiþtir12. Ayrýca olgularda %20-
30’oranýnda diz hareketlerinde kýsýtlýlýk, %5-10

Tablo III
Klemm ve Börner Kriterlerine Göre Elde Edilen Sonuçlar

Çok Ýyi Ýyi Orta Toplam

Tespit Yöntemi Olgu sayýsý % Olgu sayýsý % Olgu sayýsý % Olgu sayýsý %

Kapalý Dinamik 7 87.5 1 12.5 - - 8 100
Açýk Dinamik 11 73.4 4 26.6 - - 15 100
Açýk Statik 2 25 5 62.5 1 12.5 8 100
Tüm Olgular 20 64.5 10 32.3 1 3.2 31 100

Þekil 1: Kapalý dinamik çivileme yapýlan bir olgunun
ameliyet öncesi grafisi.

Þekil 2: Ayný olgunun ameliyet sonrasý grafisi.
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oranýnda tespit baþarýsýzlýðý, %0-11 oranýnda da
infeksiyon meydana gelmiþtir6,8,13.

Femur þaftýnýn uzun tübüler yapýsý intramedüller
çivileme için idealdir. Çivi, vücut hareket merkezine
yakýn olduðundan daha az yüke maruz kalýr, plak
uygulamalarýnda meydana gelen kortikal osteopeni
oluþmaz ve çivinin çýkarýlmasý sonrasý refraktür
oluþma riski daha azdýr8.

Eriþkin femur cisim kýrýklarýnýn tedavisinde
konvansiyonel intramedüller çiviler, özellikle parçalý
instabil kýrýklarda normal anatomik dizilimi
koruyamamakta ve kýsalýðýn geliþimine engel
olamamaktadýr. 1980’li yýllardan itibaren
uygulanmaya baþlanan kilitli itramedüller çiviler bu
sorunlara cevap verebilecek bir tedavi yaklaþýmý
oluþturmuþtur1,3.

Kilitli intramedüller çivileme dinamik ve statik olmak
üzere iki þekilde uygulanabilir. Dinamik kilitli
intramedüller çivilemede vidalar kýrýðýn bulunduðu
bölgeye göre proksimalden veya distalden
uygulanabilir. Böylece rotasyonel stabilite saðlanýr.
Statik kilitli intramedüller çivilemede ise kilitleme hem
proksimal hem de distalden yapýlýr ve böylece

rotasyonel stabiliteye ek olarak kýsalýk geliþimi de
engellenir7,14. Statik uygulamada bu avantajlar
varken, diðer taraftan çivi yükü taþýr, kemiðe gelen
stres azalýnca kemikte osteoporoz geliþir ve kaynama
daha yavaþtýr15,16. Dinamik kilitli sistem yükü
paylaþan bir sistemdir. Erken yük verilmesine olanak
saðlar, vida kýrýlma sorunu yoktur ancak kýsalýðýn ve
rotasyonun engellenmesinde daha az etkilidir8.

Femur cisim kýrýklarýnda kapalý teknikle kilitli
intramedüller çivileme ile kaynamanýn %97-100
oranýnda gerçekleþtiði, kaynama süresinin ise 12-18
hafta olduðu bildirilmektedir2,7,17.

Medüller kanalýn oyulmasýnýn medüller kanal kan
desteðini tahrip ettiði, korteksi zayýflattýðý kaynamayý
geciktirdiði, açýk medüller oymanýn ise bunlara ek
olarak enfeksiyon riskini arttýrdýðý gösterilmiþtir18.
Ancak kanalýn oyulmasý ile daha rijit bir tespit
saðlandýðý ve daha güçlü implantlarýn
uygulanabilirliðinin saðlandýðý, uygulanacak çividen
1 mm daha fazla oymanýn, intramedüller olarak
uygulanan çivinin geçiþini kolaylaþtýrdýðý, hatta kýrýðýn
daha erken kaynadýðýný belirten kaynaklar da vardýr4,19.

Þekil 3: Ayný olgunun ameliyat sonrasý
6. ayda çekilen grafisi.

Þekil 4: Açýk statik çivileme yapýlan bir olgunun
ameliyat öncesi grafisi.
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Olgularýmýzýn tümünde kaynama elde edilmiþtir
(%100). Ortalama kaynama süresi tüm olgularda
18.2 haftadýr. Kaynama süresi kapalý dinamik
kilitleme yapýlanlarda ortalama 14, açýk dinamik
yapýlanlarda 18, açýk statik yapýlanlarda ise 22.5
haftadýr. Kaynama süremizde, 5 olguda 24, 1 olguda
da 28. haftada olmak üzere gecikme tespit edilmiþtir.
24 haftada kaynama elde edilen 5 olgunun 2’si Tip
II kýrýk olup açýk dinamik kilitleme yapýlan olgulardýr.
Diðer 3 olgunun 2’si Tip III, 1’i Tip IV kýrýk olup
bunlara açýk statik kilitleme yapýlmýþtýr. 28 haftada
kaynama elde edilen bir olgu ise Tip IV kýrýk olup
açýk statik kilitleme yapýlan ve fragmanlar arasýna
telle serklaj yapýlan olgudur.

Ýntramedüller çivileme uygulamalarýnda enfeksiyon
riskinin diðer yöntemlere göre daha az olduðu
bildirilmiþtir. Kapalý yöntemle enfeksiyon oranýnýn
%0.4-2, açýk yöntemde ise %2.3-8.3 olduðu
belirtilmektedir1,2,4,18,20. Olgularýmýzda öncelikle
kapalý çivileme denenmiþ, baþarýlý olunamayan veya
kapalý olarak redükte edilemeyen 23 olguda açýk
redüksiyon yapýlmýþtýr.

Açýk teknikle çivileme ve parçalý kýrýklarda serklaj
yapýldýðýnda en kötü sonuçlar alýnmaktadýr. Bu

durumda enfeksiyon oranýnýn%13, kaynamama
oranýnýn ise%22 olduðu belirtilmektedir18.
Olgularýmýzdan 3’üne açýk çivilemenin yanýnda
daha rijit bir tespit saðlamasý ve kýsalýðýn önlenmesi
açýsýndan kilitleme ile birlikte serklaj da
uygulanmýþtýr. Sýnýrlý sayýda yaptýðýmýz bu
uygulamada enfeksiyonla karþýlaþýlmamasýna
raðmen 1 olguda kaynamada gecikme görülmüþ ve
serklaj teli çýkarýlmýþtýr.

Medüller kanalýn oyulmasýnýn intramedüller basýncý
arttýrdýðý ve embolizasyona sebep olduðu, ARDS
sendromunu hýzlandýrdýðý ve endosteumu zedeleyerek
intramedüller kanlanmayý bozduðunu belirten
yayýnlar vardýr2,21. Ancak bu olaylarýn intramedüller
çivilemenin her aþamasýnda olabileceðini, özellikle
ilk uygulama olan, çivinin giriþ deliðinin hazýrlanmasý
sýrasýnda en fazla riskin olduðunu belirten çalýþmalar
da vardýr 7,19. Koyunlarda yapýlan bir çalýþmada
medüller kanalýn oyulup oyulmamasýnýn solunum
sistemi komplikasyonlarý açýsýndan bir fark
yaratmadýðý gösterilmiþtir22.

Açýk yöntemle tedavi ettiðimiz olgularda%8.7
oranýnda yumuþak doku enfeksiyonu görülmüþ,
uygun antibiotikler verilerek tedavi edilmiþlerdir.

Þekil 5: Ayný olgunun ameliyat sonrasý
3. ayda dinamizasyon öncesi çekilen grafisi.

Þekil 6: Ayný olgunun ameliyat sonrasý
7. ayda çekilen grafisi.
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Winquist, serisinde kapalý intramedüller çivileme
sonrasý diz eklemi hareket açýklýðýný ortalama 130°
olarak bildirmiþtir2.

Olgularýmýzýn tümüne bakýldýðýnda elde edilen diz
eklemi hareket açýklýðý ortalama 126°’dir (100-135°).
Dinamik çivileme yapýlan olgularda elde edilen diz
hareket açýklýðý statiklere oranla daha iyidir.

Winquist%2 oranýnda 2cm’den fazla kýsalýk,%2.3
oranýnda malrotasyon, Fleming ve Matta %1
oranýnda 1 cm’den fazla kýsalýk ve%2.5 oranýnda
herhangi bir planda 10°’den fazla angulasyon elde
ettiklerini bildirmiþlerdir2,17.

Çalýþmamýzda 1 olguda (%3.2) 2 cm kýsalýk ve 10°
angulasyon, 10 olguda (%32.2) 1 cm’den az kýsalýk
meydana gelmiþtir.

Ýntramedüller çivinin proksimal ucunda%20-26
oranýnda heterotropik ossifikasyon geliþtiði
bildirilmektedir23. Ogularýmýzda%16.1 oranýnda
heterotropik ossifikasyon tesbit edildi ancak bu
durum herhangi bir klinik probleme neden
olmamýþtýr.

Deðerlendirme kriterlerine bakýldýðýnda, Klemm
%79.3 çok iyi, %17.7 iyi, %3 orta sonuç, Thoresen
%63.8 çok iyi, %17 iyi, %14.9 orta, %4.3 kötü
sonuç, Kocaoðlu %68.2 çok iyi, %18.2 iyi, %9.1
orta ve %4.5 kötü sonuç, Akbaþ %45 çok iyi, %30
iyi, %20 orta, %5 kötü sonuç elde etmiþlerdir1,4,13,24.

Olgularýmýzdan %64.5 çok iyi, %32.3 iyi,%3,2 orta
sonuç elde edilmiþtir. Elde edilen bu sonuçlarýn,
olgularýmýzýn çoðunun (%74.8) Tip I ve Tip II kýrýk
olmasý ve ayný oranda da çoðunun dinamik çivileme
ile tedavi edilmesinden kaynaklandýðý düþün-
cesindeyiz.

Sonuç olarak bu çalýþmada, eriþkin femur cisim
kýrýklarýnýn cerrahi tedavisinde, anatomik dizilimi ve
uzunluðu kontrol edebilmesi, eklem hareketlerine ve
erken yüklenmeye olanak saðlamasý, enfeksiyon
riskinin az olmasý ve yüksek oranda kaynama
oluþturmasý bakýmýndan kilitli intramedüller
çivilemenin etkili ve güvenilir bir yöntem olduðu
görülmüþtür.
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