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bulunmamaktadır. Gerçek kaynama süresi, her kırık 
için kırılan kemiğe, kırığın tipine ve yumuşak doku du-
rumuna göre değişmektedir.[1]

Radyolojik olarak kaynamama tanımı ise izleyen kri-
terlerin varlığıyla özetlenebilir: kırık sahasında trabekül 
köprülerin oluşmaması, sklerotik kırık uçları varlığı, 
sebat eden kırık hatları ve seri radyolojik görüntüleme-
lerde kırık kaynamasındaki ilerlemenin yetersiz olması. 
Kırık sahasına ve kemik iyileşmesinin tipine (birincil/
ikincil) bağlı olması nedeniyle, kal dokusunun varlığı 
kriter olarak kabul edilmez. Ayrıca, kaynamama kli-
niğinde persistan ağrı ya da kırık hattında hareket de 
olmalıdır ki bunu anlamanın en iyi yolu hastaya yük 
verdirmektir.[2]

SINIFLAMA

Genel olarak, alt ekstremite kırıklarının kaynama du-
rumunun değerlendirilmesinde dünyaca kabul görmüş 
veya onaylanmış bir kırık değerlendirme sistemi yoktur. 

F emoral şaft kırıklarının tedavisinde, Küntscher ta-
rafından 1930’lu yılların sonunda intramedüller 
çivileme tekniğinin tanımlanması bir milat olmuş-

tur. O tarihten günümüze, oymalı kilitli intramedüller çi-
vileme tekniği, çok etkileyici iyileşme oranlarıyla (%0,9–
4,1 kaynamama) altın standart haline gelmiştir.[1]

Oyarak ve oymadan çivileme tekniklerinin üstün-
lükleri üzerine bazı tartışmalar olmakla beraber; oya-
rak çivilemenin, femoral şaft kırıklarında kaynamama 
oranlarını azalttığını gösteren birçok önemli çalışma 
bulunmaktadır.

TANIMLAMA

Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) kaynamamayı, 
oluşumundan dokuz ay sonra tam olarak iyileşmemiş 
veya aylık yapılan üç ardışık görüntülemede kırık iyi-
leşmesinde ilerleme göstermemiş kemik kırıkları ola-
rak tanımlamaktadır. Bununla beraber, kırık kayna-
maması ile ilgili henüz genel kabul görmüş bir tanım 
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Femur şaft kırıklarında, intramedüller çivileme tekniğinin 
tanımlanmasından sonra çok yüksek iyileşme oranları 
yakalanmış ve teknik, altın standart tedavi olarak kabul 
görmüştür.  %0,9–4,1 arasında gösterilen kaynamama ol-
gularında, genel kabul gömüş bir tanımlama olmamakla 
beraber klinik ve radyoloji ile birlikte değerlendirme ile 
tanı konur. Birçok sınıflandırma şekli ve suçlanan birçok 
predispozan faktör mevcuttur. Femur şaft kırıklarının tes-
pitinde başarısızlık, biyolojik, mekanik ve teknik problem-
leri kapsayan bir çerçevede olmaktadır. Cerrah, dikkatli 
bir klinik ve radyolojik değerlendirme sonrasında en uy-
gunu stratejiyi belirlemeli ve olası komplikasyonlarıyla baş 
edebilecek alternatif metodlara hakim olmalıdır.

Anahtar sözcükler: femur şaft; femur diyafiz; çivi değişimi; 
femur kaynamama; psödartroz

In femur shaft fractures, very high recovery rates have been 
achieved after definition of the intramedullary nailing tech-
nique and the technique has been accepted as the gold 
standard treatment. In the cases of which is shown between 
0.9–4.1%, it is diagnosed with a clinical and radiological 
evaluation together without a generally accepted definition 
There are many types of classification and many predispos-
ing factors that are accused. Failure in the fixation of the 
femoral shaft fractures is due to biological, mechanical, 
and technical problems. The surgeon should be aware of 
the most appropriate strategies and the alternative meth-
ods that can cope with possible complications after a care-
ful clinical and radiological evaluation.
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Bununla beraber, kırık kaynama durumuna hemen her 
zaman seri radyolojik ve klinik değerlendirme ile karar 
verilmektedir. Kırık iyileşmesine yaklaşımda, ağrı ve 
yük verilmesi önemli bir klinik değerlendirme ölçeğidir. 
Hastalar sıklıkla, önceki aylara göre artmış ağrı ile fizik 
tedavi ve uzun yürüyüşler gibi temel günlük aktivitelere 
devam etmede güçlük tarif ederler. Seri görüntüleme-
lerde kırık hattının kaybolması, kortikal devamlılık ve 
kallus boyutu, radyografik değerlendirmede kullanılan 
parametrelerdir.[1] Aşağıda da listelendiği üzere, femo-
ral şaft kaynamama sınıflaması çok çeşitli şekillerde 
yapılabilir.

 • Hipertrofik / oligotrofik / atrofik

 • Supraistmal / istmal / infraistmal

 • Enfekte olan / olmayan

 • Önceki tedaviye bağlı (plaklanmış veya oyularak 
çivilenmiş / oyulmamış)

 • Deformite ile birlikte / deformite olmaksızın

 • Geniş kemik defekti olan / defekt olmaksızın

PREDİSPOZAN FAKÖRLER

Kaynamamaya ve gecikmiş kaynamaya neden olan 
faktörler kesi olarak bilinmese de, bunlara katkıda 
bulunan lokal ve sistemik faktörler bilinmektedir. 
Sistemik faktörler; hastanın metabolik ve beslenme 
durumu, genel sağlık ve aktivite düzeyi ile ilişkilidir. Son 
dönemlerde sigara kullanımı kaynamama ile ilişkilen-
dirilmiştir. Nikotinin kaynama oranına ve kallusun gü-
cüne etki ettiği deneysel olarak da gösterilmiştir. Uzun 
kemik kaynamasını etkileyen şu lokal faktörler akılda 
tutulmalıdır: 1) açık kırıklar, 2) enfeksiyon, 3) bozul-
muş kan akımının olduğu segmental kırıklarda özellik-
le orta segment, 4) şiddetli travmalar sonucu oluşmuş 
komplike çok parçalı kırıklar, 5) rijid tespit sağlanama-
yan osteosentez, 6) yeterli süre immobilizasyon sağla-
namayan traksiyona ya da uygulanan plak vidaya bağ-
lı uygun olmayan durumlar, 7) açık redüksiyon ve 8) 
distraksiyon.[3,4]

Bunun dışında, femoral kaynamama olgularında 
iyileşmeyi etkileyen ve istatistiki olarak anlamlı derece-
de etkisi olan birçok faktör bildirilmiştir: 1) ileri hasta 
yaşı, önceki ameliyatların sayısı, kaynamamanın süre-
si, 2) sinoviyal psödartrit veya osteomiyelit varlığı, 3) 
başlangıç tedavisi (esnek IM oyucular mı, kompresyon 
plakları mı?), 4) azalmış kemik stoğu ve 5) AP düzlem-
de 10°, lateral düzlemde 20° üzerinde dizilim bozuk-
luğu.[5] Ayrıca, bir başka çalışmanın sonuçlarına göre, 
femoral şaft kırıklarında kaynamama ve gecikmiş kay-
nama ile NSAIDs (steroid dışı anti inflamatuvar ilaçlar) 
arasında ilişki saptanmıştır.[6]

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Standart röntgenogramlar, olguların büyük çoğun-
luğunun görüntülemesinde yeterlidir. BT (bilgisayarlı 
tomografi) taraması, zaman zaman tanıyı doğrulama-
da kullanılabilmektedir. Tüm ekstremiteyi gösterecek 
şekilde çekilen radyogramlar, deformitelerin ve ekstre-
mite uzunluk eşitsizliklerinin görüntülenmesi açısından 
önemlidir.[7]

PREOPERATİF PLANLAMA VE TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

Femoral şaft kaynamamalarında tedavi yöntem-
leri; oyarak IM çivilemeden, çivi değişim, dinamizas-
yon, kompresyon plaklama, augmentasyon plaklama, 
eksternal fiksatör kullanarak bir çivi üzerinden yavaş 
kompresyon, basit kemikten grefti veya damarlı kemik 
grefti ile grefonaj seçeneklerine kadar çok geniş bir yel-
pazedir. Bu farklı tedavi yöntemleri, kaynamamanın 
lokasyonuna, tipine, başlangıç tedavisine ve cerrahın 
tercih ve tecrübesine göre tercih edilebilir.

Konservatif Tedavi Yöntemleri

Femoral kaynamama olgularında uygulanabilecek 
girişimsel olmayan tedavi stratejileri, her ne kadar 
etkinlikleri ile ilgili yeterli veri olmasa da, ESWT (exs-
tracorporeal shock wave therapy), US (ultrasonografi) ve 
elektromanyetik alan tedavileridir. Bu tedavi seçenekle-
ri cerrahi yöntemlerle karşılaştırıldıklarında, morbidite 
olasılıkları az olmasına rağmen, iyileştirici etkinlikleri 
açısından da sınırlıdır.[3]

Oyarak Çivileme

Başlangıçta yalnızca midşaft femoral kaynamama için 
kullanıldı. Daha sonra, oymaya izin veren kilitli çivilerin 
kullanılmaya başlamasından itibaren, daha önce başka 
tedavi uygulanmamış non-istmal femoral kaynamama 
durumlarında da kullanılmaya başlandı.[8,9] Başarısızlığa 
uğramış plaklama olgularından sonra, oymalı kilitli çivi-
lerin kullanılmasıyla iyi iyileşme oranları bildirildi (orta-
lama 4,5 ay ve yaklaşık 8 ay).

Oyarak Çivi Değişimi

Mevcut çivinin çıkarılmasından sonra, daha geniş 
çaplı oyucularla oyularak daha geniş bir çivinin yerleş-
tirilmesi olarak tanımlanabilir. İşlem sonrasında iyileş-
menin temel olarak iki mekanizması olduğu kabul edi-
lir. Birinci ve biyolojik neden olarak, endosteal vaskü-
larizasyonu azaltmasına rağmen, periostal kan akımını 
arttırdığı düşünülür. Periostun artmış kan akımına ce-
vabı, yeni kemik oluşumu şeklindedir. Buna neden ola-
nın, artmış kan akımı ile bölgeye gelen osteoblastlar 
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ve multipotent kök hücreler olduğu düşünülür. İkinci 
ve mekanik nedeni ise, oyma işlemi sonrasında konu-
lan daha geniş çaplı (tercihan >2 mm) çivinin sağladığı 
artmış bükülme sertliği ve güçtür. Oyma aynı zamanda 
daha uzun bir istmus oluşturacağından, daha iyi bir 
endosteal kazanım elde edilir. Artmış stabilite, aynı za-
manda daha uzun bir çivi kullanımına veya farklı düz-
lemlerde daha fazla sayıda kilitleme vidası kullanımına 
olanak sağlayabilir.[8,10,11]

Plak Tespit

Kompresyon amacıyla oyularak çivi değişimi meto-
dundan önce, plaklama femoral şaft kaynamamaları 
için altın standart yöntemdi. Plağın fonksiyonu, la-
teralden gergi bandı etkisi yapması ve aynı zamanda 
dizilimin bozulmasını önlemeye yönelik destek olma-
sıdır. İstmus dışındaki ve özelikle açık redüksiyon ge-
rektiren fiske deformite durumlarında hala rolü oldu-
ğu açıktır.

Lateral kemik defekti olan durumlarda, standart 
lateral plaklar yoğun bir eğme kuvvetine maruz ka-
lacağından erken plak başarısızlığıyla karşılaşılabilir. 
Özellikle bu özel kaynamama tipinde, defektli bölgenin 
lokal kan akımını bozmayacak ve kullanılacak grefte 
daha fazla alan sağlayacak şekilde özel bir şekil verile-
rek tasarlanmış dalgalı lateral plaklar (wave-blade plate) 
kullanılabilir.[1,2]

Augmentatif Plak Tespit

Geniş ufalanmış kemik stoğu bulunan veya büyük 
segmental defekti olan hastalarda ya da metafizer-
diyafizer kaynamama durumlarında, oyarak çivi de-
ğişimi işlemi başarısız olabilir. Bunun gibi femoral, 
humeral ve tibial kaynamama durumlarında plak ile 
tespit yaparken; IM çivi yerinde bırakılır. Bu yakla-
şımla uygulanan plak rotasyonel kontrol sağlarken; 
medullada bırakılan çivi iyi bir aksiyel güç ve eğilme 
gücü sağlar. Her ne kadar uygulanan plağın endosteal 
ve periosteal beslenmeyi bozabileceği düşünülse de, 
halihazırda bu iddiayı destekleyecek bir klinik kanıt 
bulunmamaktadır.[1,2]

Kilitli plak kullanımından önce, vidaların bikortikal 
tutulum yapma gereksiniminden dolayı teknik zorluk-
lardan bahsedilebilirse de, kilitli plakların kullanımın-
dan sonra teknik, açık bir şekilde kolaylaşmıştır.

Dinamizasyon

Dinamizasyon, çivideki statik kilit vidalarının çı-
karılmasıdır. Her ne kadar tibial kırık iyileşmesinde 
yararları gösterilmiş olsa da, femoral kaynamama 
durumlarında kaynamaya potansiyel etkileri halen 
tartışmalıdır.[9]

ÖZEL DURUMLAR

Femur Şaft Uzanımlı Subtrokanterik Kırıklar

Subtrokanterik bölge, gerek yük verilmesi sırasında 
maruz kaldığı deforme edici kuvvetlerin dengesiz ve 
yüksek oluşu gerekse yapışan kasların kuvvetli ve çok 
oluşu nedeni ile kırık tedavisi ve redüksiyonu zor bir 
bölgedir. Femur cisim kırıkları da dahil olmak üzere, 
kaynamama ve implant yetmezliğinin en sık görüldüğü 
bölgelerin başında gelmektedir.[12] Yaş, sigara kullanı-
mı, osteoporoz, kırığın parçalı oluşu gibi risk faktörleri 
de kaynamamayı tetiklemektedir (Şekil 1 ve Şekil 2).

Küçük Kemik Defektli Olgular 

Kısalma ve kaynamama kombinasyonu, femoral şaft 
kaynamamalarında sık görülür. Başarısızlıkla sonuç-
lanmış plaklama işlemi yapılan ve 1,5–3 cm’e kadar 
kemik kaybı olan hastalar, tek seanslı uzatma ile açık 
kemik greftleme ve oyularak çivileme işlemi ile tedavi 
edilmişlerdir.

Her ne kadar bu teknik başarılı olsa da, uzmanların 
görüşü, önce kaynamayı elde etmek daha sonra ise 
uzunluk eşitsizliğini aynı taraf ekstremiteyi uzatarak 
(veya karşı taraf ekstremiteyi kısaltarak) tedavi etmek 
şeklindedir.

Büyük Kemik Defekti Olgular 

Geniş doku defektli (>5 cm) femoral kaynamama ol-
gularında genel kabul gören bir tedavi yaklaşımı bulun-
mamaktadır. Greft alınarak yapılan kilitli IM çivileme, 
segmental allogreftleme ve Ilizarov uygulamaları, bildi-
rilen bazı yöntemler olmakla beraber henüz güvenirlik-
leri büyük olgu serileri ile onaylanmamıştır.[13]

Enfekte Kaynamama 

Enfekte femoral şaft kaynamamalarının tedavileri 
ile ilgili sınırlı bir literatür olmakla beraber, tedavideki 
temel hedefler şunlardır: enfeksiyonun ortadan kaldı-
rılması, uzunluk ve dizilimin sağlanması, kemik doku 
iyileşmesi ve iyi bir fonksiyonel sonuç. Tedavi yakla-
şımları açısından temel olarak iki farklı ekol bulun-
maktadır. Stabilite sağlanamadan enfeksiyonun era-
dike edilemeyeceğini savunan birinci grup cerrahlar, 
enfektif olduğu açıkça belli olan femoral kaynamama 
olgularında, oyularak çivi değişimi işlemi veya plakla-
ma işlemi yapmaktadırlar. Daha konservatif bir yak-
laşımı savunan diğer grubun uygulaması ise; çivi veya 
plağı çıkarmak, geçici bir unilateral eksternal fiksatör 
kurup, antibiyotikli boncuk yerleştirmek ve oral veya 
IV antibiyoterapi başlamak şeklindedir. Enfeksiyon 
bertaraf edildiğinde ise revizyon osteosentez işlemi 
ortaya konur.
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SONUÇ

Femoral şaft kırıklarının tespitinde başarısızlık, 
biyolojik, mekanik ve teknik problemleri kapsayan 
bir çerçevede olmaktadır. Her ne kadar direkt rad-
yografide tanı çok net olarak ortaya konabilirse de, 
tüm olgularda dikkatli bir tanısal yaklaşım gereklidir. 
Enfeksiyondan şüphelenildiği durumlarda, bölgeye 
herhangi bir implant veya kemik grefti koymaktan 
kaçınılmalıdır. Aseptik kaynamamalarda, statik veya 
dinamik olarak veya greft konarak ve konmadan ya-
pılan IM çivileme işlemleri ile büyük oranda başarılı 
sonuçlar alınabilir. Tedaviyi planlayan cerrah, dene-
diği doğru tedavi stratejilerine rağmen oluşabilecek 
başarısızlık veya komplikasyonlarla baş edebilmek 
için alternatif metodları uygulamaya hazır olmalıdır. 
Biyolojik plaklama, köprü eksternal fiksatör sistem-
leri, distraksiyon osteogenezi, damarlı fibula greftleri 
ve çeşitli greft teknikleri gibi birçok tedavi yöntemine 
aşina olmak, olası başarısızlık durumlarında kurtarıcı 
olabilmektedir.
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