
İNTERNAL TESPİT 
KOMPLİKASYONLARI 

(MEKANİK)
Doç. Dr. Melih GÜVEN

Bölüm Editörü





81

GİRİŞ

??????





83

Kirschner Teli, Steinmann 
Pin, Serklaj Teli ve Zımba Teli 
(Staple) Komplikasyonları
Dr. İsmail TÜRKMEN 
Dr. Koray ÜNAY

Giriş
Ortopedik cerrahi komplikasyon oluşma ihtimalinin ol-

dukça fazla olduğu bir alandır. Özellikle travma cerrahisinde 
kullanılan implantların ve uygulama setlerinin fazlalığı, ameli-
yat seyrinin cerrahın yetenek ve bilgisine ciddi anlamda bağlı 
oluşu nedeni ile büyük ya da küçük bir çok komplikasyon ge-
lişebilmektedir. Bu komplikasyonlar cerrahın uygulama şekli-
ne, implantın ya da hastanın özelliklerine bağlı olarak farklılık 
gösterebilmektedir.

Biz bu bölümde Kirshner teli, serklaj teli, Steinman pin ve 
staple (U çivisi) ile ilgili görülebilecek komplikasyonları ele 
alacağız.

Kirschner Teli
Kirscher teli (K-teli) ilk olarak 1909 yılında Martin Kirsc-

hner tarafından uygulanmıştır(1). K-teli vida adımlı ya da düz 
olarak şekillendirilmiş çeşitli boy ve kalınlıkta bulunabilen çe-
likten imal edilmiş tellerdir. Kalınlığı 0,9 mm’den 1,5 mm’ye 
kadar değişebilir. Son yıllarda uç kısmında vida adımı olan ya 
da arka kısmında deliği olan çeşitleri üretilmiş olsa da genel-
likle uç kısmı sivri (trokar), arkası künt şekilde olanları yaygın 
olarak kullanılmaktadır.

Uygulamasının göreceli olarak kolay ve güvenilir olması, 
düşük maliyet ve kolay ulaşılabilirlik özellikleri birçok kırık 
tipinde esas tespit aracı ya da yardımcı tespit aracı olarak kul-
lanılmasına olanak sağlamıştır. Özellikle çocuk kırıklarında 
halen günümüzde ilk akla gelen tespit materyalidir. 

K-telinin ortopedik cerrahiye getirdiği en büyük yenilik 
perkütan olarak kırığa ulaşabilme ve tespit yapabilme olana-
ğıdır. Bu sayede yumuşak doku diseksiyonu ve cilt insizyo-
nunun büyüklüklükleri azaltılabilmiştir. Gelişen teknoloji ile 
birlikte kanüle vidalar üretilmiş ve teller kılavuz olarak kulla-
nılmaya başlanmıştır. 

K-telinin yaygın kullanımı komplikasyonları da bera-
berinde getirmektedir. K-telinin yol açtığı komplikasyonlar 
minor cilt sorunlarından majör organ yaralanmalarına ka-

dar ulaşabilen geniş bir yelpazeye yayılmaktadır. Sık görülen 
komplikasyonlar pin dibi ve yolu enfeksiyonları, kırık kayna-
maması ya da yanlış kaynama, damar-sinir yaralanmaları ve 
migrasyondur (2). 

Pin dibi ve yolu enfeksiyonlarına neden olarak dirilizas-
yon sırasında açığa çıkan ısının çevre yumuşak dokuda nek-
roza yol açması ve bakteriyel kolonizasyon için alan oluştur-
ması gösterilmiştir(3). Kızarıklık, ısı artışı, tel dibinde akıntı, 
38°C’nin üzerinde ateş, sarı-yeşil renkli koyu akıntı ve koku 
varlığı enfeksiyonu düşündürmelidir. Hargreaves ve arkadaş-
ları(4). çalışmalarında K-teline bağlı oluşan enfeksiyonları 
derecelendirmişler ve enfeksiyonun derecesine göre tedavi 
algoritması geliştirmişlerdir (Tablo 1).

K-teline bağlı gelişen pin yolu enfeksiyonlarını önlemek 
için perkütan olarak gönderilen telin cilt altına gömülmesi 
önerilmiştir(5). Ali Ahmad ve arkadaşlarının yaptıkları ça-
lışmada(5) suprakondiler humerus kırığı olan çocuklarda bir 
gruba perkütan K-teli ile tespit sonrası K-telinin distali cilt 
dışında bırakılmış, diğer grubunkinde ise cilde gömülmüştür. 
Cilde gömülü bırakılan K-telinin olduğu grupta pin yolu en-
feksiyonu anlamlı miktarda düşük bulunmuştur. 

Franssen’in yaptığı bir derlemede(6) el cerrahisi vaka-
larında K-teline bağlı komplikasyon oranları bildirilmiştir 

Tablo 1: Modifiye Openheim sınıflandırması (4)
Derece Klinik bulgular Tedavi
1 Pin dibinde kısmi akıntı ve 

kızarıklık
Lokal pin ve yara 
bakımı

2 Çevre yumuşak dokuda kızarıklık 
ve hassasiyet +/- püy varlığı

Lokal pin ve yara 
bakımı + oral 
antibiyotik

3 2.dereceden enfeksiyonda 
başlanan oral antibiyotiğe rağmen 
devam eden enfeksiyon

Pin çıkarma + oral 
antibiyotik

4 Birden fazla pinin etkilendiği ciddi 
yumuşak doku enfeksiyonu

Pin çıkarma + oral 
antibiyotik

5 4.dereceye ek olarak düz grafide 
görülen kemik tutulumu 

Pin çıkarma + 
kemiğin kürete 
edilmesi

6 Kemikte sekestrum oluşumu ve 
inatçı sinus varlığı

İleri cerrahi 
yöntemlerle 
enfeksiyonun eradike 
edilmesi
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(Tablo 2). Buna göre çocuk suprakondiler humerus kırıkla-
rında ulnar sinir yaralanması, el bileğinde ekstensör tendon ve 
vasküler yaralanma, elde falanks düzeyinde tendon yaralan-
ması görülmüştür. Bu komplikasyonların engellenmesi için 
telin gönderileceği bölge çok dikkatli bir şekilde belirlenmeli 
ve kılavuz kullanılmalıdır.

K-teli ile tespit yapılan hastalarda herhangi bir sebepten 
ötürü kaynamama gelişirse ya da stabilizasyon bozulursa kırık 
hattının mikro-hareketine bağlı telde metal yorgunluğu oluşur 
ve kırılma meydana gelebilir. K-telinde cerrahi sırasında da 
kırık oluşabilir. Kemiğin delinmesi sırasında telin esneme ka-
pasitesinden fazla eğilmesi telde kırılma yaratabilir. Ayak çekiç 
parmak ve pençe parmak deformitelerinde K-teli kullanımı ile 
ilgili yapılan çalışmalarda 3 haftadan uzun süreli K-teli tespi-
tinde, %18›e varan oranlarda K-telinde kırılma, gevşeme, pin 
yolu enfeksiyonu gibi komplikasyonların oluşabileceği gös-
terilmiştir(14-18). 585 hasta ile yapılan başka bir derlemede 
ayak cerrahisinde kullanılan 0,045 inç (1,1 mm)’den kalın ve 
metatarsofalengeal eklemi geçen hiçbir K-telinin kırılmadığı 
gösterilmiştir(19).

K-telinin uzak organ migrasyonu da tanımlanmıştır. Ka-
tastrofik olabilen bu komplikasyonla ilgili vaka sunumları 
bildirilmiştir(Tablo 3). K-teli migrasyonunu engellemek için 
telin distali bükülmelidir. Özellikle klavikula distal uç ya da 
proksimal humerus kırığı tespitinde telin geri migrasyonunu 
engellemek için yivli uçlu K-telleri de kullanılabilir.

Tablo 2: El cerrahisi vakalarında görülen K-teline bağlı komplikasyon oranları (*Hasta komplikasyon oranı = Komplikasyon görülen hasta / 
Toplam hasta; **K-Teli komplikasyon oranı= Komplikasyon görülen K teli / Toplam K teli) (6)
Yazar Hasta sayısı K-teli sayısı Komplikasyon

görülen hasta sayısı
Etkilenen K-teli sayısı * **

Burton 7 134 - 5 - % 3.7 -
Botte 2 137 422 24 45 %17.5 %10.7
Hochwald 8 44 88 - 22 - %25
Stahl 9 236 590 36 - %15.2 -
Hargreaves 4 56 99 - 12 - %12.1
De las Heras 10 77 158 5 - %6.5 -
Karakurt 11 13 29 7 - %53.8 -
Rafique 12 60 100 - 12 - %12
Battle 13 202 - 16 - %7.9 -

Tablo 3: Beklenmedik K-teli migrasyonları
Yazar Cerrahi yapılan bölge Migre olduğu yer Yıl
Anic20 Kalça (GKD) Kalp 1997
Marya21 Kalça (GKD) Karaciğer 2006
Sangwan22 Kalça (GKD) Karaciğer 2004
Rossi23 Trokanter major Popliteal fossa 2006
Stemberga24 Sternoklaviküler eklem Kalp 2006
Haapaniemi25 El-parmak Kalp 1997
Potter26 Glenohumeral eklem Dalak 1988
Freund27 Proksimal humerus Kalp 2007
Regel28 Klavikula Omurga 2002
Foster29 Akromioklaviküler eklem Trakea 2001
Wada30 Klavikula Özefagus/

Brakiosefalik arter
2005

Yadav31 Akromioklaviküler eklem Boyun 2003

Steinmann Pin
Steinmann pinin kullanımı ilk olarak 1907 yılında Fritz 

Steinmann tarafından tariflenmiştir(32,33). Günümüz prati-

ğinde K-teli ile Steinmann pinin ayırımı kalınlık farkına da-
yanmaktadır. K-telinin çapı 0,9-1,5 mm arasında değişirken, 
Steinmann pin 1,5 mm ile 6,5 mm arasında çap farklılığına sa-
hiptir. Steinmann pin ilk tariflendiğinde osteosentez prensibi 
kırık hattının medial ve lateralinden gönderilen pinlerle kırık 
hattını çaprazlama tespitine dayanıyordu. K-teli ilk tanımlan-
dığında ise iskelet traksiyonu için kullanılıyordu. Daha sonra-
ları K-teli Steinmann pin prensibine uygun olarak kullanılma-
ya başlanmıştır. Steinmann pini yerine K-telinin kullanımına 
geçilmesinin temel nedeni Steinmann pininin kalın olması 
nedeniyle yumuşak dokuda daha fazla ısı üretimine yol açma-
sıydı. Oluşan ısı yaklaşık 141°C’yi bulabiliyordu(34). Bu ısı 
yumuşak dokuda nekroza yol açarak pin yolu enfeksiyonlarına 
sebep olabiliyordu. Genel olarak Steinmann pin kullanımında 
karşılaşılabilen komplikasyonlar K-teli kullanımında yaşanan 
komplikasyonlara benzerdir.

Serklaj Teli
Serklaj teli kemiğin etrafına dairesel olarak dolandırıla-

rak ya da kemiğe açılan deliklerden geçirilerek kırık hattının 
tespit edilebildiği, çapı 0,6 mm ile 1,25 mm arasında değişen 
tellerdir. Kırık tespitinde, olekranon ya da patella gibi aktif ve 
pasif kas hareketlerinin beraber etkilediği kemiklerde gergi 
bandı prensibinde ya da uzun kemiklerde intramedüller ya da 
ekstramedüller bir tespit meteryaline dairesel olarak sarılarak 
kullanılır. Gergi bandında serklaj telinin görevi distraksiyon 
güçlerini absorbe edip kompresyon gücüne çevirmektir. Ke-
mik stoğundaki yetersizlik, parçalı kırık yapısında uygulama 
ya da yetersiz kemik kalitesi telde metal yorgunluğuna yol aça-
bilir. Bu durumda telde kırık meydana gelip kaynamama, ha-
talı kaynama ve implantın ciltte yara açmasına, hatta telin uzak 
organlara migrasyonuna neden olabilecek kadar geniş yelpa-
zede yeralan bazı komplikasyonlara yol açabilir(35,36). Us ve 
Kınık(37), patella transvers kırıklarında uygulanan modifiye 
tansiyon bant tekniğinde sık görülen komplikasyonlardan 
K-teli migrasyonunu önlemek için tel uçlarını proksimalden 
tam dairesel kıvırarak, içinden serklaj telini geçirmiş, böylece 
self-kilit tansiyon band tekniği olarak isimlendirdikleri teknik ile 
hiçbir komplikasyonla karşılaşmadıklarını bildirmişlerdir . 

Serklaj teli ayrıca periprostetik kırıklarda ya da uzun ke-
mik kırıklarında intramedüller çiviye destek olarak da kulla-
nılmaktadır. Amaç tübüler kemiğin etrafında serklaj telini sa-
rarak kırık kemik parçasını implanta ve ana kemik gövdesine 
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Resim 1: Yanlış pozisyonda yerleştirilmiş staple örneği.

Resim 2: U çivisinin tibiada oluşturduğu deplase olmayan kırık 
görüntüsü.

yaklaştırmaktır. Burada da gergi bandı yönteminde gerçekle-
şebilen sorunlar görülebilir. Serklaj telinin iki ucu yeterli ger-
ginlikte birbirine sarılmazsa telde gevşeme olacak ve sistem 
çalışmayacaktır. Bu durumda kırık kaynama yetersizliği geli-
şecektir(38). Aksine, sıkı olarak sarılmış ince ve sık aralıklarla 
yerleştirilen serklaj telinin ise kemik korteksinde osteonekroz 
yaptığı bildirilmiştir(39). Serklaj telinin uzun kemiklere uy-
gulanması esnasında ciddi yumuşak doku yaralanmaları ve 
önemli nörovasküler yapıların serklaj teli ile kemik korteksi 
arasında kalması söz konusu olabilir. Serklaj teli uzun kemik 
diafizine dik olarak yerleştirilmezse telde gevşeme meydana 
gelebilir. Bu tarz komplikasyonların önüne geçebilmek ama-
cıyla dikkatli bir yumuşak doku diseksiyonunu takiben özel 
serklaj teli geçirici kılavuzlar kemiğe dik olarak yerleştirilmeli 
ve telin ilk düğümünü attıktan sonra mutlaka gerginliği kont-
rol edilmelidir. 

Staple
Staple (U çivisi/zımba teli) ortopedi pratiğinde geniş 

kullanım alanına sahip bir tespit materyalidir. Diz ligament 
rekonstrüksiyonu, ayak bileği, el bileği artrodezi, epifizyal 
büyümeyi durdurma, ayak bileği kırıkları, aşil tendon avül-
siyonu, tibial tüberkül kaydırma, yüksek tibial osteotomi, 
triple artrodez ve proksimal humerus kırıklarında kullanımı 
bildirilmiştir(40). Günümüzde en yaygın kullanım yeri ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu cerrahisinde rekonstrükte edilen 
ligamentin tibiaya tespitidir. Özellikle zayıf ve cilt altı yağ do-
kusunun az olduğu hastalarda cerrahi sonrası cilt irritasyonu 
ve çömelme sırasında ağrı oluşabilir(41,42). Staple ile tespitte 
tespitin distalindeki greftte nekroz meydana gelebilir(43). En 
çok görülen komplikasyonlar ise staple malpozisyonu (Şekil 
1) ve tibial tünelde ya da tibiada deplase olmayan kırık oluşu-
mudur (Şekil 2). Literatürde diz çevresi ligament rekonstrük-
siyonu yapılan hastalarda geç komplikasyon olarak U çivisinin 
kırılıp eklem içine migre olduğu vakalar bildirilmiştir(44,45).

Staple ayak deformitelerinin cerrahi olarak düzeltilmesin-
de artrodezi sağlamak için de kullanılır. Yapılan çalışmalarda 
ayak cerrahisinde staple kullanımında yüz güldürücü sonuç-

lar olsa da; klasik komplikasyonları olan kırılma, kaynamama, 
migrasyona ek olarak vasküler yaralanma (psödoanevrizma) 
gibi ciddi komplikasyonlar da görülebilmektedir(46). Reth-
nam ve arkadaşlarının(47) yaptığı bir biyomekanik çalışmada 
3 farklı staple çeşidi kullanılmış ve metatars modellerinde tes-
pitler karşılaştırılmıştır. Buna göre klasik çelik telin (Richards 
staple) sertliği en fazla olmasına rağmen eğildiğinde defor-
masyonu düzelmemektedir. Ancak ısı aktivasyonlu (memoc-
lip) staple yeterli sertliktedir ve eğilme kuvvetlerine daha iyi 
yanıt verir.

Tarihsel olarak U çivisinin kullanıldığı iki cerrahi vardır. 
Birincisi günümüzde kullanımı yaygın komplikasyonlardan 
ötürü terkedilen lateral kapalı kama yüksek tibial osteotomisi, 
ikincisi açık labrum staple tespitidir. Yüksek tibial osteotomi-
de staple kullanımına bağlı komplikasyonlar gevşeme, staple 
çıkması, aseptik kaynamama (tespit yetersizliği), geçici pero-
neal sinir palsisi, psödoartroz (tespit yetersizliği) ve enfeksi-
yondur (Tablo 4). 

Glenohumeral eklem instabilitesinde staple kullanımı 
komplikasyona açık bir cerrahi olması ve günümüzde Ban-
kart cerrahisinin artroskopik olarak yapılabilmesi nedeniyle 
terkedilmiştir. Literatürde bildirilen komplikasyonlar eklem 
krepitasyonu, impingement, eksternal rotasyon kısıtlılığı, 
migrasyon, gevşeme, kırık ve eklem kıkırdağına penetrasyon-
dur (Tablo 5).
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Giriş
Kırık nedeniyle ya da osteotomi girişimleri sonrası uy-

gulanan internal tespit yöntemlerinde temel amaç; stabil bir 
tespit sağlamak ve yeterli bir kemiksel kaynama dokusu elde 
etmektir. Tespit bölgesindeki iyileşme sürecinin sorunsuz ol-
ması; bu süreç boyunca kemik uçlarını bir arada tutabilecek 
sağlam, dayanıklı ve doku ile uyumlu ortopedik implantların 
kullanımını gerektirir. 

İnsan vücuduna yerleştirilen tüm implantlarda olduğu 
gibi, kemik dokusunun internal tespitinde kullanılacak imp-
lantlar da birtakım potansiyel riskleri beraberinde taşımak-
tadır. Tedavi sürecinde yaşanabilecek mekanik sıkıntılar ve 
cerrahi tekniğe ilişkin uygulama hataları iyileşme sürecini 
doğrudan etkileyecek ve tespit bölgesinde kaynama gecikme-
si, kaynamama ya da hatalı kaynama gibi komplikasyonlara 
davetiye çıkaracaktır.  

Ortopedi ve Travmatoloji’de kullanılan implant malze-
meleri metaller, seramikler, polimerler ve kompozit malzeme-
ler olmak üzere dört ana gruba ayrılır. İnternal tespit amacıyla 
sıklıkla kullanılan malzemeler metaller ve eriyebilir polimer-
lerdir. Bu malzemelerin en önemli özelliği biyolojik ortamda 
yapısal özellikleri bozulmadan, tespit bölgesinde yeterli kay-
nama dokusu elde edilene kadar devamlılıklarını sürdürülebil-
meleridir. Bu bölümde internal tespit amacıyla kullanılan vida 
ve plaklardaki mekanik yetmezlik sebepleri ve ilişkili kompli-
kasyonlar ele alınacaktır. Cerrahi sırasında ve sonrasında ya-
şanabilecek komplikasyonların daha net anlaşılabilmesi için 
öncelikle kullanılan implantların biyomekanik özelliklerini 
bilmek gerekir.  

İnternal Tespitte Kullanılan Ortopedik 
İmplantların Biyomekanik Özellikleri

Ortopedi ve Travmatoloji’de kullanılan materyaller son 
yüzyılda çeşitli gelişim aşamalarından geçmiş ve günümüzde 
üç farklı biyomateryal kullanılır hale gelmiştir. Birinci nesil 
olarak biyoinert materyaller, ikinci nesil olarak biyoaktif ve 
biyoçözünür materyaller ve üçüncü nesil olarak da moleküler 

düzeyde bazı hücresel yanıtları uyaran materyaller günümüz-
de sıkça kullanılmaktadır(1).  

Biyoinert yapıdaki birinci nesil biyomateryaller bağışıklık 
sistemi yanıtını ve yabancı cisim reaksiyonunu en aza indiren 
materyallerdir. Ortopedik cerrahide, özellikle internal tespit 
amacıyla kullanılan biyoinert metalik biyomateryaller pas-
lanmaz çelik, kobalt-krom alaşımları, titanyum ve titanyum 
alaşımlarıdır. Bunların dışında internal tespit amacıyla son za-
manlarda biyoçözünür polimerik materyallerin kullanımı da 
güncellik kazanmıştır. Biyoçözünür malzemelerle ilgili olan 
kısım daha sonraki bölümde ele alınacaktır.  

Metalik biyomateryaller biyomekanik özelliklerinden 
dolayı kas-iskelet sistemi cerrahisi için en elverişli materyal-
lerdir. Kristal yapıları ve sahip oldukları güçlü metalik bağlar 
nedeniyle üstün mekanik özellikler taşıyan metal ve metal ala-
şımlarının internal tespit malzemesi olarak kullanım oranları 
yüksektir. Bu materyallerin biyomekanik özelliklerinin çok 
iyi anlaşılması cerrahinin başarısında, cerrahi sonrası seyrin 
anlaşılmasında ve muhtemel komplikasyonların ön görülüp 
engellenmesinde oldukça önemlidir.

Biyomateryalleri mühendislik alanlarında kullanılan di-
ğer materyallerden ayıran birincil özellik konakçı yanıtı ile 
beraber fonksiyonunu yerine getirebilme yeteneği olan biyou-
yumluluktur (biyokompatibilite)(1). İnsan vücudunda inter-
nal tespit amacıyla kullanılacak malzemelerin kas gücü, vücut 
ağırlığı ve hareket gibi mekanik etkilere karşı dirençli, vücut 
sıvıları ile etkileşim sonucu oluşabilecek kimyasal etkilere 
(korozyon ve parçalanma) karşı dayanıklı olması, ayrıca ısı ve 
radyasyona dayanabilmesi ve iskelet sistemi dokularına bü-
tünleşebilme (osteointegrasyon) özellliğine sahip olması ge-
rekir(2). Ayrıca ideal bir implantın yabancı cisim reaksiyonu-
na, enflamasyona, alerji ve hipersensitiviteye neden olmaması, 
karsinojenik olmaması, kimyasal olarak inert olması, yapısını 
ve devamlılığını koruyabilmesi, istenilen şekli alabilmesi ve 
kolaylıkla sterilize edilebilmesi gerekmektedir(3).

İmplant malzemelerinin kas hareketleri ve gücüyle olu-
şan kuvvet zorlanmasına ve vücut ağırlığıyla oluşan yüklen-
melere karşı davranış ve yanıtlarındaki değişiklikler implant-
ların mekanik özellikleri, ya da başka bir ifade ile mukavemet 
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kabiliyeti olarak tanımlanır. Mukavemet, malzeme biliminde 
bir malzemenin bozulmadan gerilime karşı dayanabilme ye-
teneği olarak tanımlanır. Ortopedik implantlara etki eden 
kuvvetleri basma (kompresyon), gerilme ya da çekme, bük-
me (torsiyon), kayma ya da makaslama ve eğme kuvvetleri 
olarak gruplandırmak mümkündür. Bu kuvvetler sonucunda 
implantlarda farklı oranlarda biçim değişiklikleri, yani defor-
masyonlar oluşabilir. İmplantlarda meydana gelebilecek deği-
şiklikler geçici (elastik) ya da kalıcı (plastik) olabilir. Geçici 
ya da kalıcı deformasyonları belirleyen en temel özellik ise 
implantın elastiki modülüs’üdür (young modülüs). Bu terim 
implant üzerine binen yüklerin implantta meydana getirdiği 
şekilsel değişikliği inceler ve implantın sertliğini, başka bir ifa-
de ile deformasyona karşı direnç kapasitesini tanımlar. Elastiki 
modülüs basınç-gerinim (stress-strain) eğrisi ile ölçülür (Şe-
kil 1). Basınç (pascal, N/m) bir implantın birim yüzeyine etki 
eden kuvvettir ve uygulanan yüke karşı cismin içsel direncini 
yansıtır. Gerinim ise yüklenmeye bağlı olarak cisimde oluşan 
biçim bozukluğunun ölçülmesidir. Gerinim bir orantıdır ve 
birimi yoktur. Temel olarak belirli bir sınıra kadar uygulanan 
basınç ile gerinim doğru orantılıdır (Hooke kanunu) ve ba-
sınç-gerinim eğrisinde bu ilişki düz bir çizgi ile ifade edilir. Bir 
malzemeye uygulanan kuvvet kaldırıldığında oluşan şekil de-
ğişikliği tamamen geri dönebiliyorsa bu durum kalıcı olmayan 
şekil değiştirmedir ve elastik deformasyon olarak tanımlanır. 
Bununla bağlantılı olarak bükülmezlik ya da sertlik (stiffness) 
malzemede oluşan geriye dönüşlü şekil değişikliğinin (elastik 
deformasyon) nitel bir ölçüsüdür. Kırılgan materyaller yeter-
sizlik öncesinde kuvvet kaldırıldığında eski haline tamamen 
geri dönebilen bir şekil değişimine uğrarlar. Kalıcı şekil değiş-
tirme (plastik deformasyon) ise malzemeye uygulanan kuvvet 
ya da yüklenme ortadan kalktığında oluşan şekil değişikliği-
nin geri dönmemesi ve kalıcı bir deformasyonun oluşmasıdır. 
Süneklik (ductility), malzemenin bir kuvvet uygulandığında 
kopmaksızın kalıcı biçim değiştirme (plastiklik) yeteneğidir. 
Genleşebilir (ductile) malzemeler kırılmadan önce büyük 
miktarda geri dönmez biçim bozukluğu gösterirler. Tokluk 
(thougness), bir malzemenin darbe ile kopmasına, kırılması-
na ya da biçiminin bozlumasına karşı gösterdiği direnci ifade 
eder. Bir başka ifadeyle tokluk, bir malzemenin üzerine etki 
eden ani yüklenmeleri emme yeteneğidir. Yetersizlik olmadan 
önce (kırılma, kopma, eğilme) malzemenin her birim hac-

Şekil 1: Bir malzemenin basınç-gerinim eğrisi

Şekil 2: Bir malzemenin basınç-gerinim eğrisi

minde emilen enerji miktarı, o malzemenin iç tokluğu olarak 
tanımlanır. Çökme noktası (yield point), bir malzemenin 
elastik özellikten plastik özelliğe geçiş noktasıdır. En son daya-
nıklılık ise malzemenin baskıya karşı gösterebileceği en fazla 
dayanma gücüdür. Kırılma noktası malzemenin zorlanma ile 
kırıldığı noktadır. Bir malzeme sürekli ya da tekrarlayıcı bir 
kuvvet etkisinde kalırsa öyle bir noktaya gelir ki, kırılabileceği 
kuvvetten daha az bir kuvvetle bükülür ya da eğilir. Bu nokta 
dayanma sınırıdır (endurance limit) ve malzemenin yoruldu-
ğunu (fatigue) ifade eder. Eğer etki eden kuvvet devam ederse 
malzemede yorgunluk yetmezliği (fatigue failure) meydana 
gelecektir(2,4).

Yukarıda bahsedilen biyomekanik kavramlar ışığında bir 
implant, yapısal özelliklerine, üzerine etki eden kuvvetlerin 
büyüklüğüne, yerleştirildiği kemiğin yapısına ve stabilitesine 
göre kırılma, plastik deformasyon ve yorulma yetmezliği ol-
mak üzere üç farklı yetmezlik durumuyla karşılaşabilir. Gün-
delik hayatta kas-iskelet sistemine binen kuvvetli yükler göz 
önünde bulundurulduğunda, bu yüklere karşı mekanik daya-
nıklılıkları yüksek olan biyomateryaller yüksek elastiki mo-
dülüsleri, yüksek yorgunluk ve gerilme dirençleri nedeniyle 
metalik biyomateryallerdir. Durağan (statik) ya da hareketli 
(dinamik) koşullarda insan vücudundaki ağırlık yüklenmele-
rine ve kas gücüne karşı metalik implantların vereceği yanıt, 
kemikle bütünleşme (osteointegrasyon) kapasitesini de belir-
leyecektir. Çok sert bir metalik implant, yüklenmelere karşı 
dayanıklılık özelliğine sahip olsa da kemik dokusuna yeterli 
yük aktarımı yapamayacağı için bir takım komplikasyonları 
da beraberinde getirebilir. Buna karşın kemiğin esnekliğine 
ve mekanik özelliklerine daha yakın olan bir implant ilişkili 
dokularla daha uyumlu bir yük aktarım özelliği sergileyecektir 
(Şekil 2). 

Metaller bahsedilen mekanik sebepler dışında vücut or-
tamında bulunan yüksek tuzlu çözeltide su, çözünmüş oksi-
jen, proteinler ve çeşitli iyonların etkisi ile kimyasal bir çözün-
me-yıpranma sürecine de maruz kalabilirler. Buna korozyon 
adı verilir. Basit korozyon, çatlak korozyonu, noktasal koroz-
yon, değme korozyonu ve seçici korozyon olarak gruplandı-
rılabilen bu süreç sonucunda metallerde aşınma meydana 
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gelebilir(2). Ayrıca korozyon sonucunda metalik malzeme-
lerin biyomekanik özellikleri zayıflayıp mekanik bozunmaya 
da davetiye çıkartılmış olur(3). Biyolojik ortam ve mekanik 
streslerden kaynaklanan birçok mekanizma korozyon kaynak-
lı mekanik bozunmanın artmasına neden olmaktadır. İmplant 
malzemesi olarak kullanılan iki metal arasında bir potansiyel 
farkı varsa yüksek potansiyelde olandan düşük potansiyelde 
olana doğru iyon akışı olur ve böylelikle galvanik korozyon adı 
verilen bir korozyon tipi ortaya çıkar. Bu nedenle farklı me-
taller temas halinde bir arada kullanılmamalıdır. Aynı metal-
den yapılmış implantlar arasında bile üretim işlemlerine bağlı 
farklı potansiyeller olabilir ve galvanik korozyon gelişebilir. 
Ayrıca aynı metal alaşımdan yapılmış bir plak ile vida arasın-
da alaşımı oluşturan metal yüzdeleri farklılığı da potansiyel 
farka ve dolayısıyla da galvanik korozyona neden olabilir(3). 
Belirli bir kuvvet etkisi altında kalarak elastik deformasyon 
gösteren malzemelerde zamanla oluşan çatlaklar birleşerek 
kırıklar oluşturabilir ve yüzeyden kopmalar meydana gelebilir. 
Kemiklerde kırık tespitinde kullanılan malzemelerde ve pro-
tez yüzeylerinde sıklıkla karşılaşılan bu tip aşınma yorgunluk 
aşınması olarak isimlendirilir. Metalik implant malzemeleri-
nin mekanik özellikleri kadar yüksek korozyon direncine sa-
hip olmaları da önemlidir. Yıllık korozyon hızları paslanmaz 
çelikte 0.17 mils/yıl, kobalt-krom alaşımlarda 0.056 mils/yıl, 
titanyum alaşımlarda ise 0.007 mils/yıl’dır(3). 

Ortopedi ve Travmatoloji’de kullanılan metalik malzeme-
lerin çoğu alaşımdır. İlk kullanıma geçen metalik biyomateryal 
paslanmaz çeliktir. Günümüzde kullanımda olan paslanmaz 
çelik prototipi ASTM 316L çeliğidir. “316” malzemenin ös-
tenit yapıda olduğunu, “L” ise karbon miktarının düşük oldu-
ğunu temsil etmektedir. Temelde demir karbon alaşımıdır ve 
içerisine molibden, krom, nikel ile birlikte küçük miktarlarda 
manganez, fosfor, sülfür ve silisyum da eklenmiştir. Koroz-
yon direncini sağlayan ana bileşen kromdur ve bileşende %12 
oranında bulunmalıdır. Ayrıca molibden içeriği de paslanmaz 
çeliğin korozyon direncini arttırmaktadır. Yüksek yorgunluk 
dayanımı olan sünek bir materyaldir. Uzun yıllar cerrahide 
plak, vida ve kalça çivisi gibi implantların üretiminde düşük 
maliyet, kolay işlenme ve kolay temin edilebilme özellikleri 
nedeniyle tercih edilmiştir. Ancak aşınma direncinin düşüklü-
ğü ve debris oluşturma riskinin yüksekliği nedeniyle artrosp-
lasti cerrahileri için tercih edilmemektedir. Paslanmaz çeliğin 
biyouyumluluğu ve korozyon direnci kobalt-krom ve titan-
yum alaşımlarla kıyaslandığında daha düşüktür(1).   

Kobalt bazlı alaşımlar kobalt-krom (Co-Cr) ve molibden-
den (Mo) oluşur. Mükemmel korozyon, aşınma ve sürtünme 
direncine sahip malzemelerdir. Bu alaşımların korozyona karşı 
direncini asıl sağlayan kobalttır. Alaşıma molibden ilavesi ile 
partikül büyüklüğü azaltılarak materyalin mekanik özellikleri 
iyileştirilmektedir. Krom miktarı arttırıldığında ise alaşımın 
sertliği ve katı çözeltilere karşı korozyon direnci artmaktadır. 
Elastiki modülüsleri çok yüksek olduğu için kullanımları son-
rasında yük kalkanı (stress shielding) olarak tanımlanan stres 
yoksunluğu ile ilişkili kemik yoğunluğunda kayıp ortaya çıka-
bilir. Bu nedenle kırık tespitinde yükü kemikle paylaşma özel-
likleri zayıf olduğu için tercih edilmemektedirler(1).

Titanyum ve titanyum alaşımlar (Ti6Al4V) dayanıklılık 
ve katılık içeren yapısı, yüksek yorgunluk direnci, düşük öz-
gül ağırlığı ve göreceli hafif oluşu, yüksek ısılara dayanıklılığı 
ve korozyon direnci nedeniyle tercih edilen malzemelerdir. 
İnert özelliğe sahiptirler. Nontoksik olmaları, alerjik reaksi-
yon oluşturmamaları, doku içerisinde renk değiştirmemeleri, 
manyetik özelliklerinin olmaması ve küçük boyutlu implantla-
rın rahatlıkla üretilebilmesi nedeniyle günümüzde ortopedik 
cerrahinin birçok alanında tercih edilmektedirler. Elastiki mo-
dülüsleri paslanmaz çelik ve kobalt-krom alaşımlara göre daha 
düşüktür (Şekil 2). Kemiğin elastiki modülüsüne yakın olma-
ları nedeniyle uygulandıkları alanda kemikle yükü paylaşımlı 
taşıyabilme özelliğine sahiptirler. Titanyum alaşımlı implant-
lar kemiğe tespit edildiklerinde gevşeme riskleri azdır ve uzun 
dönem sağkalımları yüksektir. Vücut sıvılarıyla çabuk tepki-
meye girerler ve üzerlerinde titanyum oksitten (TiO2) oluşan 
bir film tabaka sayesinde korozyona karşı direnç kazanırlar. 
Bu avantajlarının yanında göreceli olarak pahalı olmaları, iş-
lenmelerinin daha zor olması, düşük makaslama, sürtünme ve 
aşınma direncine sahip olmaları gibi bir takım dezavantajları 
da vardır. Bu nedenle ortopedik travmatolojide kullanımları-
nın aksine artroplasti cerrahilerinde yüzey malzemesi olarak 
kullanılmaları tercih edilmemektedir(1).  

İmplantların Bozunumu
Bir implant vücut içerisine yerleştirildiğinde sağkalımı 

malzeme özelliklerine, dizaynına ve implantın biyouyum-
luluğuna bağlıdır. Yeterli mekanik mukavemet, yorulma ve 
bükülme direnci istenilen en belirgin mekanik özelliklerdir. 
İmplantlara ait bir başka önemli malzeme özelliği de biyolo-
jik ortamda bozulmadan devamlılığın sürdürülebilmesidir. 
Vücut içerisine yerleştirilen implantlar mekanik ve biyolojik 
olarak iki şekilde bozunuma uğrarlar. İmplantların bozunumu 
implantın türüne, kullanıldığı bölgeye ve bu bölgenin hareketi 
ve yük alımına göre değişkenlik gösterir. Ayrıca implant mal-
zemelerinde bozunuma yol açan mekanizmaları mekaniksel, 
elektrokimyasal, biyokimyasal ve fizikokimyasal reaksiyonlar 
şeklinde sınıflandırmak mümkündür(3). 

Ortopedik implantlarda görülebilecek sorunlar implant 
ile ilişkili ya da uygulandıkları doku ile ilişkili olabilir. İmp-
lant ile ilişkili sorunlar korozyon, yorulma, kırılma, mekanik-
sel uyumsuzluk, plastik deformasyon, yük kalkanı oluşumu 
(stress shielding), yüzey aşınması olarak sıralanabilir. Doku 
ile ilişkili sorunlar ise kemik erimesi, fibröz doku oluşumu, 
enfeksiyon, ağrı, metal alerjisi, arayüz aşınması olarak sırala-
nabilir(3).

Metaller sağkalımları, şekillendirilebilir olmaları ve yıp-
ranmaya karşı dirençli olmaları nedeniyle implant malzeme-
si olarak ortopedik cerrahinin birçok alanında kullanılırlar. 
Olumsuz yanları ise biyouyumluluklarının düşük olması, ko-
rozyona uğramaları, kemik dokusuna göre daha sert olmaları, 
yüksek yoğunlukları ve alerjik doku reaksiyonlarına neden 
olabilecek metal iyonu salınımıdır(3). İnternal tespit amacıyla 
kullanılan bazı metallerin ve ilişkili dokuların mekanik özellik-
leri Tablo 1’de özetlenmiştir(2,4).
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İmplantların mekaniksel bozunum şekilleri aşınma, geril-
me, kırılma ve sürünme olarak gruplandırılabilir. Mekaniksel 
bozunma sonucunda implant ile ilişkili komplikasyonların 
oluşması kaçınılmazdır. İnternal tespit yöntemlerinde dikkat 
edilmesi gereken kurallar da hesaba katılmazsa başarısız ve 
komplikasyona açık bir tespit uygulanmış olur. 

İnternal Tespitte Vida ve Plak 
Uygulamalarına Ait Komplikasyonlar

İnternal tespitte kullanılan vida ve plaklarla ilişkili yaşana-
bilecek komplikasyonları implant ilişkili komplikasyonlar ve 
cerrahi uygulama tekniğine ilişkin iatrojenik komplikasyonlar 
olarak gruplandırmak mümkündür. 

İmplant İlişkili Komplikasyonlar
İnternal tespit amacıyla kullanılan metalik implantlar vü-

cut tarafından birer yabancı cisim olarak algılanmaktadır. Bazı 
durumlarda abartılı bir şekilde ortaya çıkabilecek enflamatu-
ar yabancı cisim reaksiyonu sonucu implant-kemik ilişkisini 
olumsuz yönde etkileyebilecek bir takım sorunlar ortaya çıka-
bilir. Her ne kadar internal tespit için biyouyumluluğu yüksek 
olan metalik malzemeler kullanılsa da, vücut ortamı içerisinde 
paslanmaz çelikte daha fazla olmak üzere tüm metalik imp-
lantlara karşı steril bir enflamatuar yanıt oluşmaktadır. Alerjik 
yanıt oluşumu, kullanılan metalik implant malzemesinin içe-
risindeki bir ya da birkaç metal komponente karşı duyarlılığı 
olan kişilerde gelişebilecek bir komplikasyondur. Genellikle 
nikel, krom ve molibden bu reaksiyondan sorumludur. Titan-
yum ve alaşımlarına karşı alerjik reaksiyon çok daha nadir gö-
rülmektedir. Bugüne kadar oldukça nadir olarak rapor edilmiş 
bir diğer implant ilişkili komplikasyon da malignensidir. Özel-
likle paslanmaz çelik kullanımı ile laboratuvar hayvanlarında 
karsinojenik etki bildirilmiştir(5,6). Enfeksiyon, birçok faktö-
re bağlı olarak ortaya çıkabilecek bir sorun olmakla birlikte, 
bazen implantın varlığı enfeksiyonun altta yatan sebebi olabi-
lir. Osteoporoz ve migrasyon da implant ilişkili diğer kompli-
kasyonlar olarak sıralanabilir.  

İatrojenik Komplikasyonlar

İnternal tespit amacıyla kullanılan her tespit materyali 
kendisine ait bir takım riskleri beraberinde taşır. Ancak tespit 
sonrası görülen kaynamama, geç kaynama ve hatalı kaynama 

Elastiki modülüs 
(sertlik, GPa)

Tensil güç 
(gerilme, MPa)

Uzama 
miktarı 

(%)
Paslanmaz çelik 200 600 20
Kobalt-Krom-Molibden 225 735 10
Titanyum alaşımları 110 900 15
Kortikal kemik 15 - 30 100 - 200 0 - 8
Spongioz kemik 0.2 – 0.5 10 - 20 0 - 2
Kıkırdak doku Vizkoelastik 7 - 15 20

Tablo 1: İmplant malzemesi olarak kullanılan metallerin ve ilişkili 
oldukları dokuların mekanik özellikleri (GPa: Gigapaskal, MPa: 
Megapaskal)

gibi komplikasyonlar sıklıkla cerrahi sırasındaki yanlış uygula-
malara ve teknik hatalara bağlıdır. Cerrah, uygulama sırasında 
elindeki malzemeye ait özellikleri ve malzemenin kendisine 
ait sınırlarını bilmek zorundadır. Mekanik komplikasyonlar 
dışında eklemlerde artritik değişiklikler, damar-sinir yaralan-
maları, enfeksiyon ve osteonekroz gibi problemler de internal 
tespit sürecine ait iatrojenik komplikasyonlar arasında yer alır.

Hasarlı implant kullanımı, uygun olmayan boyutta ve 
özelliklerde implant seçimi iatrojenik komplikasyonlara da-
vetiye çıkaracaktır. Hasarlı implant kullanımı sonucunda 
malzemede erken yorulma ve kırılma meydana gelebilir. Ay-
rıca implantın korozyon süreci de hızlanır. Beraberinde ciddi 
enflamatuar doku yanıtı oluşumu da tetiklenebilir. Çok ince 
plak ya da vida seçimi sonucunda implantta eğilmeler ve kırıl-
malar oluşabilir. Çok büyük implant varlığında ise kemik doku 
ile yeterince yük paylaşımına izin verilmediği için osteoporoz 
ve kırık oluşum riski gündeme gelecektir. Kompleks kırıklar-
da tüm planlarda yeterli stabilite sağlanmalıdır. Bir ya da iki 
planda hareketi stabilize eden implantlarla kırık stabilizasyo-
nu yetersiz kalabilir.

Kırık fragmanları arasında yeterli redüksiyonun ve tespit 
gücünün sağlanamaması iatrojenik komplikasyonlara davetiye 
çıkarır. Açılanmış, kısalmış ve arada kemik kaybı mevcut olan 
tespit alanlarında yeterli intraoperatif redüksiyon sağlanama-
yabilir. Bu farkedilmeyip tespit uygulanırsa implant üzerine 
binen yükler de dengesizleşip implant yetmezliği gelişebilir. 
Kırık uçları arasında geçici tespit uygulanırken yeterli stabi-
lite elde edilmezse (örn. kemik klempi ya da malleol klempi 
ile kırık hattının stabilizasyonu) kalıcı stabilizasyon sırasında 
redüksiyon bozulabilir. Ayrıca kırık hattına hematom ya da 
yumuşak doku girmesi kırık hattında yeterli kaynama dokusu-
nun elde edilememesine yol açabilir. 

Ameliyat sonrası hastaların yetersiz takibi, erken yük ver-
me zamanı ve kontrolsüz yüklenme ile birlikte agresif ya da ye-
tersiz fizik tedavi uygulamaları da implantların mekanik olarak 
yetersizliğe uğramalarına neden olabilir.

Vida Komplikasyonları

İnternal tespit amacıyla en fazla kullanılan implant tipi vi-
dalardır. Tek başlarına interfragmanter kompresyon amacıyla 
ya da plak üzerinden tespitin bir parçası olarak kullanılabilir-
ler. Kullanım amacına ve uygulandıkları bölgenin özelliklerine 
göre kortikal, kansellöz (spongioz), malleolar, kanüle ve yiv 
genişliği değişebilen vida tipleri mevcuttur. Vida ucunun şek-
line göre delik açabilen (selfdrilling) ya da yiv açabilen (self-
taping) vidalar da vardır. Ayrıca günümüzde plak üzerindeki 
vida deliklerine kilitlenebilen kilitli vidalar da sıklıkla kullanıl-
maktadır. 

Küçük olmaları, yerleştirilmeleri sırasında endosteal ve 
periosteal kemik dolaşımını minimal hasarlamaları nedeniyle 
avantajlı implantlardır. Ancak yük taşıma kapasiteleri sınırlı-
dır. Vidalarla ilgili yaşanabilecek sıkıntılar vidanın biyomeka-
nik özelliklerine ve uygulama prensiplerine bağlı olarak ortaya 
çıkabilir. Bu sıkıntılardan bazıları vida yatağını hazırlamak için 
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uygulanan delik açma işlemi sırasında gerçekleşir. Çalışmalar 
kemik çapının %20’si genişliğindeki vida deliklerinin kemiğin 
orjinal gücünü %40 oranında azalttığını göstermiştir(4). Bu 
nedenle vida gönderimi sırasında yeri doğru tespit edilmeli 
ve çoklu delik açma işleminden sakınılmalıdır. Boşuna açıl-
mış vida deliklerinden kolaylıkla kırık gelişebileceği unutul-
mamalıdır. Ayrıca delik açma işlemi sırasında yüksek devirli 
matkaplar ya da kör matkap uçları termal kemik nekrozuna 
yol açabilir. Gelişebilecek nekroz vidanın tutunmasını engel-
leyebileceği gibi, bu bölgede zamanla kontrolsüz kırılmaların 
oluşumuna da neden olabilir. Bu nedenle delik açma işlemi 
sırasında gerektiğinde serum fizyolojik ile saha soğutulmalı-
dır. Kontrolsüz kırılmalar vidalar çıkartıldıktan sonra da göz-
lenebilir. Boş kalan vida deliğinin orjinal bir şekilde dolması 
yaklaşık 12 hafta sürebilmektedir. Bu nedenle vida çıkarımı 
sonrasında kemiğe kontrolsüz yüklenme uygulanmamalıdır.

Kendinden yiv açabilen vidaların kullanımı sıklık kazan-
mıştır. Cerrahi süreyi kısaltmaları, kemik dokusuna daha iyi 
tutunmaları, kilitli plaklarla birlikte kullanıldıklarında tek kor-
teks gönderilebilmeleri ve vidanın geri gelme komplikasyonu-
nun daha az görülmesi gibi avantajlarının yanı sıra, gönderim-
leri sırasında daha yüksek bir torka ihtiyaç duyulması nede-
niyle vida kırılma riskinde artış söz konusudur. Aynı durum 
delik açabilen vidalar için de geçerlidir(7).

İnternal tespitte kemik uçları arasında maksimum komp-
resyon interfragmanter tespit ile sağlanır. Bu amaçla interfrag-
manter kompresyon ya da lag vidası tekniği sıklıkla kullanılır. 
Bu teknikte sık yapılan hataların başında yakın ve uzak kor-
teks delik açma işlemi gelmektedir. Eğer tam yivli olmayan 
vida kullanılacaksa yakın ve uzak kortekse vidaya uygun çapta 
delik açılabilir. Tam yivli vida kullanımında ise yakın kortekste 
delik çapı vida ile uyumlu olmalı, uzak kortekste ise bir kü-
çük boy delik çapı tercih edilmelidir. Yakın ve uzak kortekste 
uygun olmayan çaplarla açılan delikler yeterli kompresyonun 

gerçekleştirilememesine neden olacaktır. Ayrıca kırık tipine 
göre lag vidasının yerleşimi de oldukça önemlidir. Yanlış yöne-
limde vida gönderimi ile kompresyon elde edilemeyeceği gibi, 
yüklenme altında redüksiyon kaybı da görülebilir. Lag vidası 
uygulamasında eğer vida kırık yüzeye dik olarak gönderilirse 
interfragmanter kompresyon maksimum düzeydedir. Ayrı-
ca bu şekilde bükme ve eğme kuvvetlerine karşı maksimum 
dayanım da elde edilmiş olur. Ancak aksiyel yüklenmelere 
karşı maksimum direnç ise vidanın kemiğin uzun eksenine 
dik yerleştirilmesi ile sağlanır. Eğer lag vidası plaktan bağımsız 
uygulanacaksa kemiğin uzun eksenine dik yerleştirilmelidir. 
Bir nötralizasyon plağı ile birlikte uygulanacaksa, lag vidasının 
mümkünse plak üzerinden kırık hattına dik olarak yerleştiril-
mesi önerilmektedir. Lag vidasının ideal uygulama şekli plak 
üzerinden yapılan tespittir. Eğer sadece lag vidası ile osteosen-
tez yapılacaksa kırık hattının uzunluğu kemiğin diafizyel çapı-
nın en az 3 katı uzunluğunda olmalıdır (Resim 1)(4).

Vidaların kilitli ya da kilitsiz olmasına göre farklı mekanik 
özellikleri mevcuttur. Kilitsiz vida-plak uygulamalarında, özel-
likle eğme ve makaslama kuvvetleri ile plak üzerine, vidaların 
plaktan ayrılmasına yol açan yüklenmeler etki edebilir. Bu du-
rumda vidalar plaktan sıyrılabilir(Resim 2). Kilitli vida-plak 
uygulamalarında ise iki implant bir bütün (kompozit bir üni-
te) olarak hareket ettiği için yüklenmelere karşı dayanıklılık 
artar ve komplikasyon oranı azalır. Ancak hem kilitli, hem de 
kilitsiz vida uygulamalarında tekrarlayıcı yüklenmelerle yor-
gunluk kırıkları oluşabileceği de unutulmamalıdır.  

Konvansiyonel prensiplere göre uygulanacak bir kilitsiz 
vida-plak tespitinde kırık hattının proksimal ve distalinde 
tespit edilmesi gereken korteks sayısı ile ilgili öneriler söz ko-
nusudur. Buna göre kilitsiz uygulamalarda kırık hattının bir 
tarafında ön kol için en az 5, humerus ve tibia için en az 6, 
femur için en az 7 korteks tespit edilmelidir. Ancak günümüz-
de sıklıkla kullanılan kilitli vida-plak uygulamalarında bu kural 

Resim 1: Lag vidaları ile interfragmanter tespit uygulanmış uzun spiral-oblik humerus kırıklı bir olgunun ameliyat sonrası erken dönem ön-arka 
(A) ve lateral (B) radyografileri. Ameliyat sonrası 6. haftada ön-arka (C) ve lateral (D) radyografilerde tespit yetersizliği gözlenmekte.   
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geçerli değildir. Bu konu ile ilgili detaylı bilgi ilerleyen kısım-
larda aktarılacaktır. 

Kilitsiz vidalarda vida başlarına ait irritasyon sorunu ya-
şanabilir. Vida çevresinde zamanla oluşabilecek osteoporoz 
vidanın gevşemesine, geri gelmesine hatta ilişkili bölgede kı-
rıklara yol açabilir. Yeterli kompresyon yapılmadığı takdirde 
implant yetmezliği ve refraktürlerle karşılaşılabilir. Plaklarda 
daha seyrek olmakla birlikte vidalarda da yük kalkanı sıkıntısı 
yaşanabilir. Ayrıca vida başlarının gönderim sırasında uygun 
şekilde sıkılmaması sonucunda vida başı bozulması vida çıka-
rımını zor ve komplike bir hale getirebilir. 

Vidaların kırık yüzeyinde kompresyon yapabilmesi ve 
plak-kemik birleşme bölgesinde yeterli bir tespit sağlayabil-
mesi vidanın tutunma gücüne bağlıdır. Tespitin uygulandığı 
kemiğin dansitesi ve kalitesi tutunma gücünü belirleyen en 
önemli biyolojik faktördür. Tutunma gücünü belirleyen diğer 
faktörler ise vidanın tipi, büyüklüğü, çapı, diş alanı ve yüze-
yidir. Kortikal ve kansellöz vidaların uzunlukları, yiv çapı, diş 
alanı ve yapısı farklıdır. O yüzden tespit uygulanacak kemiğin 
anatomik yapısına ve yoğunluğuna göre doğru vida seçimi ya-
pılmalıdır. 

Plak Komplikasyonları

Plak tespitine ait ilk uygulamalar geçtiğimiz yüzyılın 
başlarına denk gelse de teknik anlamdaki gelişmeler 1958 
yılında AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese fragen), 
ardından da ASIF (Association for the Study of Internal Fixa-
tion) gruplarının öncülüğünde başlatılmıştır(8). Konvansiyo-
nel plak uygulamaları ile açık redüksiyon ve interfragmanter 
kompresyon eşliğinde rijit anatomik tespit prensibi günümüz-
de de halen bazı kırıklar için kullanılan bir tekniktir. Anatomik 

kırık redüksiyonu ve mutlak stabil tespit için kırık hattında ge-
niş bir açılım gereklidir. Her ne kadar nazik ve dikkatli bir cer-
rahi teknik de uygulansa, zaten travma nedeniyle hasarlanmış 
olan kırık bölgesinde açık redüksiyonun kırık hematomunu 
boşaltması ve geniş bir yumuşak doku diseksiyonu ihtiyacı ne-
deniyle kırık bölgesinin beslenmesi bozulabilir. Sonuçta kırık 
iyileşme problemleri ve enfeksiyon sorunları yaşanabilir. Kon-
vansiyonel uygulamalar ile gözlenen iyileşme komplikasyon-
ları nedeniyle 1980’li yıllarda farklı cerrahi teknikler ve kırık 
hattının beslenmesini bozmayan plak sistemleri geliştirilmeye 
başlanmıştır. Konvansiyonel dinamik kompresyon plaklarının 
(DCP; dynamic compression plate) yerini, sınırlı temas halin-
de olan dinamik kompresyon plakları (LC-DCP; limited con-
tact dynamic compression plate) almaya başlamıştır. LC-DCP 
plakları dizaynları sayesinde plak yüzeyinin kemik korteksine 
olan temasını %50 oranında azaltmış ve bu sayede periosteal 
dolaşım korunmaya çalışılmıştır. Ancak tespitin stabilitesi için 
bu tip plaklarda da plağın kemiğe sıkıca tutunması gerekmek-
tedir. Noktasal temas sağlayan plak sistemleri (PC-Fix; point 
contact fixator) de bu amaçla geliştirilmiş plak sistemlerin-
dendir(8,9). 1990’ların ikinci yarısında biyolojik tespit pren-
sibi şekillenmiş ve bu amaçla geliştirilen anatomik sabit açılı, 
kilitli vida-plak sistemlerinin kullanımı güncellik kazanmıştır. 
İlk geliştirilen sistem olan LISS (Less İnvasive Stabilization 
system), kilitli vida-plak konseptini minimal invaziv girişimle 
perkütanöz olarak gerçekleştirilen biyolojik tespit prensipleri 
ile birleştirmiştir(10). 2000’li yılların başlarından itibaren de 
kemik anatomisine uygun sabit açılı kilitli kompresyon plakla-
rı (LCP; Locking Compression Plate) aktif olarak kullanılma-
ya başlanmıştır(7,9). Plak sistemlerindeki bu tarihsel sürece 
paralel olarak cerrahi uygulama metodları da gelişmiş, mutlak 
anatomik ve rijit tespit prensiplerinin yanı sıra periosteal dola-
şımı ve yumuşak doku hasarlanmasını minimalize eden daha 

Resim 2: Distal metafizo-diafizyel bölgede parçalı femur kırığına kilitli kompresyon plağı ile tespit uygulanmış bir olgunun ameliyat sonrası 8. 
ay radyografilerinde (A ve B) kırık hattına yakın olan kilitsiz vidalarda makaslama kuvvetlerinin ve kaynama gecikmesinin etkisiyle geri gelme 
ve varus dizilim bozukluğu gözleniyor. Tespit yetersizliği daha uzun boyda sabit açılı anatomik bir distal femur plağı ve kilitli vidalar ile revize 
edilmiş (C ve D). 
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az invaziv plak uygulama prensipleri ve biyolojik tespit kon-
septi güncellik kazanmıştır. 

Kilitli plaklar, konvansiyonel plaklarda yaşanabilecek 
implant ilişkili komplikasyonların önlenebilmesi açısından 
avantajlı implantlardır. Bu plaklar konvansiyonel plak uygula-
malarında olduğu gibi mutlak stabilitenin eşlik ettiği anatomik 
tespit prensibi ile, köprü plaklama ve göreceli tespit prensibi 
ile ya da iki yaklaşımın aynı anda kombinasyonu şeklinde uy-
gulanabilir(7,8,10). Metafizyel ve diafizyel bölgedeki parçalı-
kompleks kırıklarda kemiğin orjinal uzunluğunu, açılanmasını 
ve rotasyonunu dikkate alarak kırık hattının proksimal ve dis-
talinde eklem dizilimini restore eden bir tespit, konvansiyonel 
yaklaşımın aksine, kırık hattında tam anatomik bir redüksiyon 
gerçekleştirmeden göreceli bir stabilite ile de elde edilebilir. 
Göreceli tespit kırık hattında kırık iyileşmesini engellemeye-
cek düzeyde mikrohareketlere izin verir. Kırık hattının stabi-
litesi, kırık hattındaki gerinim gücünü, gerinim gücü de kırık 
hattındaki iyileşme tipini ve potansiyelini belirler. Gerinim 
(strain), yüklenme altında kırık uçları arasındaki boşlukta 
meydana gelen göreceli mesafe değişiminin kırık hattı ara-
lığına oranını ifade eder. Kırık hattındaki gerinim %2’den az 
olduğunda primer kırık iyileşmesi, %2-10 arasında olduğunda 
ise sekonder kırık iyileşmesi gerçekleşir. Eğer gerinim %10’un 
üzerinde ise kırık hattında kemikleşme olmaz ve fibröz doku 
gelişimi nedeniyle kaynama sorunları ortaya çıkar(11).

Kilitli vida-plak sistemleri günümüzde neredeyse tüm 
kırıklar için kullanılabilir olsalar da, konvansiyonel plaklama 
tekniğinin halen geçerliliğini koruduğu birtakım endikasyon-
lar vardır. İntertrokanterik femur kırıklarında dinamik kal-
ça vidası (DHS) tespiti, parsiyel eklem içi kırıklarda destek 
(Buttres) plaklama, diafizyel ön kol kırıkları, malleoler ayak 
bileği kırıkları ve normal kemik kalitesine sahip basit diafizyel 
kırıklar konvansiyonel plaklamanın tedavide yeterli olduğu kı-
rıklardır(10). Ayrıca mutlak stabilitenin gerekli olduğu kayna-
mama olgularında, kilitli plaklar kullanılsa bile rijit anatomik 
bir tespit gerçekleştirmek gerekir.  

Kilitli plakların üzerinde hem kilitli vida gönderimine 
izin verecek yivli delikler, hem de kilitsiz vida gönderimine uy-
gun standart delikler mevcuttur. Kilitsiz standart vidalar kilitli 
plağın kemiğe oturması ve yaklaştırılması için kullanılabilir. 
Ayrıca oval vida delikleri olan kilitli plaklarda konvansiyonel 
dinamik kompresyon plaklarında olduğu gibi kilitsiz vidalarla 
plak üzerinden kemik uçlarına kompresyon yapabilme imkanı 
da mevcuttur. Kilitli vidalar ise plağın açısal anlamda stabilite 
kazanmasına ve kemik doku ile ilişkisinde plağın stabilitesi-
nin artmasına destek olurlar. Ayrıca kilitli vidalar bir ekster-
nal fiksatördeki shanz vidaları gibi işlev gördükleri için plağın 
kemik dokusuna tutunma gücünü periosteal bir hasarlanma 
olmaksızın arttırmaktadırlar. Kilitli ve kilitsiz vidalar aynı 
tespit içerisinde kullanılacaksa, kilitsiz vidalar önce yerleşti-
rilmelidir. Ardından kilitli vida tespiti uygulanmalıdır. Aksi 
takdirde kilitli vida tespitinin ardından kilitsiz vidalarla plakla 
kemik arasındaki mesafeyi azaltmak adına bir çektirme işlemi 
yapılamaz(Şekil 5)(10).

Resim 5: Sadece kilitli vidalarla tespit uygulanmış olan tibia distal me-
tafiz kırığı olgusunda plak-kemik arası mesafe fazlalığı.

Uzun kemiklerin metafizlerinde kemiğin ağırlıklı yapısı 
spongioz karakterdedir. Metafizyel bölgedeki kırıklarda has-
tanın kemik kalitesi de düşükse, konvansiyonel plak uygula-
maları ve intramedüller çivi tespiti sıkıntı yaratabilir. Özellike 
metafizyel bölgenin eklem içi uzanımlı parçalı kırıklarında kı-
rık bölgesinde deformite yaratacak kuvvetlerin büyüklüğü çok 
fazladır. Böylesi kırıklarda kilitli plaklarla uygulanacak köprü 
plaklama cerrahisi kırık hattında kaynamayı engellemeyecek 
kadar mikrohareketlere izin vererek göreceli bir stabilite ile 
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kırık iyileşmesinde avantaj yaratabilir(7,8,10). Ayrıca eklem 
içine uzanan kırıklarda sabit açılı kilitli plak tespiti erken hare-
kete izin verebilmesi açısından da üstün özellikler taşır. 

Kompleks parçalı kırıklar genellikle kırık bölgesinin et-
rafındaki yumuşak dokularda da kompleks yaralanmalara yol 
açar. Modern kilitli vida-plak uygulamalarında minimal inva-
ziv tekniklerle kırık hattını açmadan gerçekleştirilecek biyolo-
jik tespit uygulamaları yumuşak doku ve kemik beslenmesini 

Resim 6: Eklem içine uzana parçalı distal femur metafiz kırıklı bir 
olguda LISS plağı ile uygulanan tespit sonrasında gözlenen koronal 
plan deformitesi. 

bozmayacak ve iyileşme sürecini olumlu yönde etkileyecek-
tir(8).

Osteoporotik kırıklar ve kemik kalitesinin düşüklüğü or-
topedik cerrahide tespit sorunlarına yol açan bir problemdir. 
Kilitsiz vidalarla uygulanacak konvansiyonel plaklama cerra-
hisi osteoporotik kırıklarda yüksek oranda tespit yetersizliği 
riski taşır. Vidalarda gevşeme ve geri gelme sorunları sıktır. Ki-
litli vida-plak uygulamalarında ise vidalar plağa kilitlendikleri 
için bir bütün olarak hareket etmekte ve vida sıyrılması gibi 
komplikasyonlar çok daha nadir görülmektedir. Ayıca kilitli 
vidalar yiv özellikleri nedeniyle osteoporotik kemiklerdeki 
ince kortekslerde daha iyi bir tutunum sergilemektedir(8,10). 
Ancak osteoporotik kırıklarda killitli vidalar da kullanılsa çift 
korteks tespiti önerilmektedir(12).

Killitli vida-plak tespitinin avantajlı olduğu bir diğer kırık 
tipi de periprostetik kırıklardır. Özellikle protezi de içine alan 
kırık hatlarında kilitli vidaların tek korteks uygulanabilmesi 
nedeniyle yeterli stabilite elde etme konusunda avantajlı ol-
dukları söylenebilir. Çok sayıda tek korteks geçen kilitli vida-
larla istenilen stabilite elde edilebilir (8,10).

Kilitli vida-plak sistemleri kullanılarak kompleks kırık-
larda minimal invaziv yaklaşımla gerçekleştirilecek biyolojik 
tespit kullanılan implantlara ve spesifik cerrahi tekniğe ilişkin 
komplikasyonları da beraberinde getirmektedir. Bu kompli-
kasyonların çoğu cerrahi prensiplere sadık olunmamasıyla, 
implant ve cerrahi tekniğe ait endikasyon ve sınırlamaların 
iyi bilmemesiyle ilişkilidir. Kilitli plaklar kullanılmadan önce 
mutlaka kırık ya da tespit bölgesinin anatomisi, kırık tipi, yu-
muşak dokuların durumu, kemik kalitesi ve eldeki mevcut 
implantların özellikleri değerlendirilmelidir. Ayrıca cerrahi 
öncesi mutlak, göreceli ya da kombine tespit uygulamaların-
dan hangisinin tercih edileceği de planlanmalıdır. 

Kilitli vidalar plak üzerindeki yivli deliklere genellikle sa-
bit bir açı ile yerleştirilirler. Bu amaçla plak üzerindeki deliğe 
vidalanan matkap kılavuzları aracılığıyla delme işlemi gerçek-
leştirilir. Vidanın, plağın izin verdiği açı dışında farklı bir yö-
nelimde gönderilmesi kilitli vidanın plağa tam oturmamasına, 
vida yivlerinin bozulmasına, vida başının çıkıntılı ve belirgin 
olarak kalmasına, hatta vidanın kırılmasına yol açabilir. Bu 
nedenle vida gönderimi sırasında delik açma işlemi mutla-
ka matkap kılavuzları aracılığıyla gerçekleştirilmelidir. Son 
zamanlarda farklı açılarda gönderilen vidalar ve üzerlerine 
gönderim sonrası sıkıştırma yapabilen ve kilitleyen sistemler 
de geliştirilmeye başlanmıştır(9). Matkap kılavuzlarının yer-
leştirimi sırasında minimal invaziv bir teknik uygulanıyorsa 
skopi bağımlılığı gündeme gelmektedir. Bu sorunu ortadan 
kaldırmaya yönelik bir takım cerrahi modifikasyonlar tarif 
edilmiştir(13,14). Ayrıca kilitli vida gönderiminin mümkün 
olduğunca tork ayarı olan bir tornavida ile yapılması öneril-
mektedir(8). Torklu tornavidalarla sıkma işleminin yapılması 
vida başlarında yalama sorununun da önüne geçer. Kilitli vi-
dalarla ilgili yaşanabilecek bir diğer sorun da kırılmadır. Vi-
dalar kilitlendikleri yerden ayrılmayacakları için kontrolsüz 
ve aşırı aksiyel yüklenmeler ile plak altında boyun kısmından 
kırılabilir. 
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Eklem içine uzanım gösteren parçalı metafizyel kırıklar-
da dizilim problemleri tecrübeli olmayan ellerde sık görülen 
bir komplikasyondur. Distal femur, proksimal ve distal tibia 
anatomisine uygun dizayn edilmiş kilitli plaklarda subkond-
ral vidalar koronal planda eklem hattına paralel gönderile-
cek şekilde tasarlanmışlardır. Ancak bu kırıklarda metafizyel 
bölgedeki parçalanma nedeniyle kemiğin koronal plandaki 
uzunlamasına dizilimi dikkate alınmadan gerçekleştirilecek 
tespitlerde dizilim bozukluğu (varus-valgus açılanması) ile 
karşılaşılabilir(Şekil 6). Ayrıca böylesi kırıklarda vidaların ek-
leme penetrasyonu, uygunsuz vida gönderimi nedeniyle vida 
yönelimlerinde çakışma ve özellikle distal femur tespitlerinde 
interkondiler çentiğe vida penetrasyonu da gözlenebilecek 
komplikasyonlardandır (9).

Kilitli vida-plak uygulamalarında özellikle indirekt re-
düksiyon ve biyolojik tespit yöntemi kullanılacaksa tespit işle-
minden önce mutlaka kırık redüksiyonu sağlanmış olmalıdır. 
İmplant, ufak manipülasyonlar dışında kırık redüksiyonu sağ-
layacak bir araç değildir. İndirekt kırık redüksiyonuna yardım-
cı olacak birçok araç mevcuttur (LISS sistemindeki çektirme 
aparatları, Whirlybird vb.) Eğer uygulama sırasında böylesi bir 
araç yoksa bir Kirschner teli ya da schanz çivisi kırık fragman 
redüksiyonuna yardım amacıyla kullanılabilir. Tespite önce ki-
litli bir vida ile başlanırsa plak redüksiyon amaçlı zaten kulla-
nılamayacaktır. Bu nedenle herhangi bir aparat kullanılmadan 
vida aracılığıyla redüksiyon yapılacaksa öncelikle kilitsiz kon-
vansiyonel vidalar ile çektirme yapılmalıdır. Ekstremite uzun-
luğu manuel traksiyon, femoral distraktör ya da bir eksternal 
fiksatör kullanılarak sağlanabilir. Redüksiyonda sıkıntı yaşanı-
yorsa tespiti komplike hale getirmemek için direkt redüksiyon 
ve insizyonu uzatmak tercih edilecek bir yöntem olmalıdır. Bu 
durumda yumuşak doku ve periost hasarlanmasına, doku de-
vitalizasyonuna azami dikkat göstermek gereklidir. Ayrıca pla-
ğın sagital planda kemik ile uyumuna da dikkat edilmelidir. Bu 
planda plak kemiğin ortasına hizalanmamışsa kilitli ve kilitsiz 
vidalar optimal bir tespit sağlayamayacaktır.  

Kilitli plak uygulamalarında tercih edilmesi gereken plak 
uzunluğu ve kullanılacak vida sayısı ile ilgili çok sık hata ya-
pılmaktadır. Kilitli vida-plak sistemlerinin kullanıldığı köprü 
plaklama tekniğinde plak uzunluğu, vida ve tespit edilecek 
korteks sayıları konvansiyonel plaklama tekniğinden oldukça 
farklıdır. Özellikle parçalı-kompleks kırıklarda uzun plak ve az 
vida prensibi, kırık hattında göreceli stabilite ile elde edilecek 
sekonder iyileşme için öncelikli bir kuraldır. Metafizyel-diafiz-
yel bölgenin eklem içi uzanımlı parçalı kırıklarında ise meta-
fizyel-diafizyel bölgede sekonder kırık iyileşmesini amaçlayan 
biyolojik tespit prensipleri geçerli iken, periartiküler bölge-
de fazla vida sayısı ile rijit anatomik bir tespit uygulanmalı-
dır(7,9). Bu konuda uygulama sırasında iki önemli faktör göz 
önünde bulundurulur. Bunlardan bir tanesi plak uzunluğunun 
kırık hattı uzunluğuna oranıdır (plate-span width). Parçalı kı-
rıklarda bu oranın 2-3’ten, basit kırıklarda ise 8-10’dan fazla 
olması önerilmektedir(7). Plağın uzun olması plak üzerindeki 
yüklenmeleri azaltır ve plak ile ilgili yetmezlik sorunlarının 
önüne geçer. Ayrıca uzun plak kullanımı ile kullanılacak vida 
sayısı da azalacaktır. Diğer faktör ise kullanılacak vida sayısı-

Resim 7: Kilitli plak uygulamalarında göz önünde bulundurulması 
gereken iki önemli faktör plak uzunluğu ve plak-vida yoğunluk oranı-
dır. Parçalı bir uzun kemik kırığında plak boyunun kırık hattı uzunlu-
ğunun en az 2-3 katı olması gerekmektedir. Plak-vida yoğunluk oranı 
ise 0.5’ten küçük olmalıdır. Ekleme yakın bölgelerde ise tespitin daha 
rijit olması istendiği için oran 0.5’in üstüne çıkabilir.   

nın plaktaki delik sayısına oranlanması ile elde edilen plak-
vida yoğunluğudur. Bu oranın 0.5’in altında olması öneril-
mektedir(7) Eklem içi uzanımlı parçalı kırıklarda ise periarti-
küler bölgede plak-vida yoğunluk oranı rijit ve stabil bir tespit 
elde etmek amacıyla 0.5’in üzerinde olabilir. Kırık hattında ise 
plak-vida yoğunluğu 0 olmalıdır(Şekil 7). Kilitli vida-plak uy-
gulamalarında bir diğer önemli nokta da vidaların geçecekleri 
korteks sayılarıdır. Kilitli uygulamalarda en az 2 monokortikal 
vida uygulaması yeterli dense de yapılmış olan biyomekanik 
çalışmalar iyi kemik kalitesi varlığında en az 3 monokortikal 
tespitin güvenilir olduğunu göstermektedir(9,12). Osteopo-
rotik kemiklerde ise bikortikal 3 vida gönderimi tercih edil-
melidir(12).

Plak kırılması, konvansiyonel plak uygulamalarında oldu-
ğu gibi kaynama gecikmesi ya da kaynamama sorununların-
dan kaynaklanabilir(Şekil 8). Ancak kilitli plak uygulamala-
rında tespit yönteminin çok sıkı olması da plak kırılmasına yol 
açabilen bir durumdur. Bu nedenle plak üzerinden gönderilen 
kilitli vidaların kırık hattına yakınlığına dikkat edilmelidir. Ba-
sit kırıklarda kırık hattına denk gelen en az 3 vida deliği ye-
terli esnekliğin elde edilebilmesi ve aksiyel planda plağa etki 
eden stres yüklenmelerinin azaltılması için boş bırakılmalıdır. 
Kompleks kırıklarda ise kırık hattına yakın vida yerleştirile-
bilir ve bu sayede yeterli stabilite elde edilerek kırık hattında 
kontrolsüz hareketler nedeniyle oluşabilicek kırık iyileşme 
komplikasyonlarının önüne geçilmiş olur(9). 

İndirekt redüksiyon ve biyolojik tespit uygulamalarında 
cerrahi insizyon doğru seçilmez ve implant yerleşimine dikkat 
edilmezse damar-sinir yaralanmaları oluşabilir. Ayrıca kilitli 
plaklar kemik korteksine uzak bir yerleşimde tespit edilirler-
se tendon ve yumuşak doku irritasyonlarına da yol açabilirler. 
Böylesi komplikasyonlar tecrübesizlik, kilitli plak prensiple-
rinin bilinmemesi ve endikasyon sorunları nedeniyle yaşan-
maktadır. 
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Her ne kadar ameliyat sonrasında kilitli vida-plak uygula-
malarında yük verdirme süresinin daha kısa olduğu ifade edil-
se de, tam yüklenmeye radyografik kırık kaynama bulguları 
gözlenmeden önce başlanmamalıdır. Kısmi yük verdirme sü-
resi ise eklem içi uzanımlı kırık varlığına, kırık paternine, tespit 
kalitesine ve hastaya ait faktörlere göre değişkenlik gösterir. 

Ortopedi ve Travmatoloji’de kemik uçlarının tespiti için 
farklı özelliklerde çok sayıda implant seçeneği bulunmaktadır. 
Teknolojik gelişmeler ışığında her geçen gün bu implantlara 
yenileri eklenmekte, cerrahi teknikler de bu doğrultuda geliş-
mektedir. Tüm bu yeniliklere ve gelişmelere rağmen implant 
ilişkili sorunların önüne geçilebilmiş değildir. Ameliyat sıra-
sında ve sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonların bir 
kısmı kullanılan implant malzemesi ya da doku uyumsuzluğu 
ile ilgilidir. Ancak önemli bir kısım komplikasyon da tespit 
malzemelerinin kullanımındaki teknik hatalardan kaynaklan-
maktadır. İmplantların mekanik özellikleri, sınırları, teknik 
uygulama detayları hakkında bilgili ve özenli olunarak implant 
ilişkili mekanik komplikasyonların önüne geçilebilir. 
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Giriş
İntramedüller (İM) kırık tespit uygulamalarının ilk ör-

nekleri, Bernardino de Sahagun’nın 16. yy’da Meksiko’ya yap-
tığı gezide Aztek’li şifacıların uzun kemik kırığı tedavisinde 
ağaç dallarını İM yerleştirdiğine dair gözlemlerine dayanmak-
tadır(1). Zaman içerisinde özellikle Gerhard Küntscher’in 
çalışmaları ile İM osteosentez giderek popülarite kazanmıştır. 
Küntscher, kırık sahasındaki yumuşak doku bütünlüğünün ve 
periostal dolaşımın korunmasının kırık iyileşmesi açısından 
önemini ve İM tespitin bunu sağlamada oldukça etkili oldu-
ğunu sıklıkla belirtmiştir(2). Ayrıca İM çivilemenin halen 
günümüzde kabul gören prensiplerini belirlemiştir. Aksiyel 
deplasmanı, kısalığı ve malrotasyonu engellemek için sıkı 
implant-korteks temasının gerekli olduğunu belirterek rijit 
çivileri geliştirmiştir. Bu sistemin mekanik gücünü arttırmak 
için daha kalın çivilerin kullanılması gerektiğini belirterek es-
nek oyma tekniğini geliştirmiştir. Günümüzde İM çivileme 
özellikle uzun kemiklerin birçok kırık tipinde sıklıkla kullanı-
lan bir yöntemdir. 

Doğru endikasyonda ve tekniğine uygun bir şekilde uy-
gulandığında İM çivileme minimal invaziv, biyolojik, kırık 
redüksiyonu ve fiksasyonu için güvenli bir yöntemdir. Ancak 
her cerrahi girişimde olduğu gibi İM çivileme yönteminin de 
çeşitli komplikasyonları mevcuttur. Karşılaşılan kimi kompli-
kasyonların sıklığı ve ciddiyeti çoğunlukla spesifik kırık tipine 
ve bölgesine bağlıdır. Bunun yanında uzun kemiklerin İM çi-
vileme cerrahisinde karşılaşılan bir çok komplikasyon benzer 
önlem ve stratejiler ile önlenebilmektedir. İM çivileme cerra-
hisinde karşılaşılan mekanik komplikasyonlar; dizilim kusu-
ru, implant kırığı, geç kaynama, kaynamama ve nörovasküler 
yaralanmalar olarak sayılabilir.

Dizilim Kusuru
Kırık redüksiyonu ve tespitinde uzunluk, rotasyon ve 

dizilimin sağlanamaması her üç planda da deformiteye sebep 
olmaktadır. Dizilim kusuru primer veya sekonder oluşabil-
mektedir. 

Primer dizilim kusuru operasyon sırasında veya sonunda 
redüksiyon kaybı ile oluşan dizilim bozukluğu olup cerrahın 
müdahalesi ile düzeltilebilecek bir deformitedir. Primer dizi-
lim kusuru genellikle uygun olmayan giriş noktası veya kırığın 
yetersiz redüksiyonuna bağlı gelişmektedir. Bazı bölgelerde 
oluşan kırıklar ve bazı kırık paternleri dizilim kusuruna yat-
kındır. Özellikle metafizer bölge kırıklarında bu tür kompli-
kasyonlar sıklıkla görülmektedir(3-6)midshaft and distal tibia 
fractures with the Expert Tibia Nail (ETN; Synthes GmbH, 
Switzerland. Metafizer bölgedeki geniş spongioz alan çivi ta-
rafından doldurulamaz ve kırık ile oluşan deformite çivi ile 
düzeltilemez. Aynı zamanda yetersiz tespit varsa düzeltme de 
korunamaz (Resim 1). Değişik serilerde proksimal tibia me-
tafiz kırıkları tedavisinde çivi ile fiksasyon sonrası oluşan di-
zilim kusuru için %84’lere varan oranlar bildirilmiştir(3,4,7)
midshaft and distal tibia fractures with the Expert Tibia Nail 
(ETN; Synthes GmbH, Switzerland. Distal tibia metafiz kırık-
ları için bu oran %8-23 arasında değişmektedir(3,6,7).

Proksimal femur kırıkları için de benzer oranlar bildi-
rilmiştir. (5) Ricci ve ark. yaptıkları çalışmada, İM çivileme 
uygulanan femur kırıklarının takiplerinde gelişen dizilim ku-
surunun sebeplerini instabil ve proksimal bölge kırıkları ola-
rak belirlemişlerdir. Dizilim kusuru %9 oranında saptanmış ve 
bu hastaların %30’unda proksimal femur kırığı olduğu belir-
tilmiştir(5). Kırık paterni olarak segmental veya çok parçalı 

Resim 1: Yetersiz tespite bağlı tibia dizilim bozukluğu.
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kompleks kırıklar dizilim kusuru için risk faktörü olarak bil-
dirilmektedir(5,7).

Çivileme uygulanacak kırıklarda dizilim kusurunu önle-
mek için polar vida uygulanması oldukça etkin bir yöntemdir. 
İlk kez Krettek tarafından tanımlanan yöntemde polar vida ile 
çivi medulla içinde yönlendirilerek deformite düzeltilebilir. 
Aynı zamanda implantın medulla içerisindeki stabilitesi de 
arttırılabilir(8). Diafizometafizer kırıklarda çivileme sonra-
sında metafizer parça deplase olabilmektedir. Redüksiyonun 
sağlanabilmesi için çivi kısa metafizer parça içinde tam santra-
lize olmalı ve üç nokta prensibine göre çivi ile metafizer parça 
arasında temas olmalıdır. Çivi distal veya proksimal kısa me-
tafizer parça içinde santralize edilemez veya çivinin giriş de-
liği tam santralde yerleştirilemez ise metafizer parça deplase 
olabilir (Resim 2).

Çivi distal parça içerisinde santralde ve çivi giriş deliği 
doğru yerde olsa bile deplasman oluşabilmektedir. Çivi kilit-
lendikten sonra eğer üç nokta desteği sağlanamaz ise yumuşak 
dokudaki tansiyon önlenemez ve redüksiyon korunamaz. Üç 

Resim 2: Kısa metafizer parça içerisinde merkezde olmayan çivi.

Resim 3: Polar vida çivi için 3. destek noktasını oluşturur.
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Resim 5: Giriş deliği geniş olan çiviler için 2. polar vida yerleşimi.

Resim 6: Sagital plan deformitesi için polar vida yerleşimi.

Resim 4: Distal metafizer destek noktası olmayan çiviler için 2. polar 
vidanın yerleşimi

nokta desteği ancak meduller kanal daraltılarak elde edilebilir. 
Bu noktada çivinin uygun yerleşimi için medüller kanalı da-
raltmak, bu işlem için de polar vidaları medüller kanal için-
de doğru yerleştirmek gerekmektedir. Çivinin giriş noktası-
nın doğru olduğu ve kısa parça içerisinde santralize olduğu 
durumda redüksiyon için 1 polar vida yeterlidir. Polar vida 
metafizer parça içerisinde konkav tarafa ve kırığa yakın böl-
geye yerleştirilir. Polar vida, çiviyi yerleştirirken ve kaynama 
döneminde yumuşak doku tansiyonuna karşı koyar ve redük-
siyonu korur. Çivinin medulla içerisinde birinci destek nokta-
sı istmus, ikinci destek noktasıda çivi giriş deliği veya çivinin 
ucunun distal metafiz içindeki saplanma noktasıdır. 3. destek 
noktasını da polar vida oluşturur (Resim 3).

Çivi boyu kısa ise veya ucu distal metafiz içerisinde sabit 
bir destek noktası bulamaz ise tek polar vida destek noktası 
olarak yetersiz kalabilir. İkinci bir polar vida ile kanal daral-
tılmalı ve 3. destek noktası oluşturulmalıdır. Bu durumda 2. 
polar vida metafizer parça içerisine konveks taraftan ve çivinin 
ucuna yakın olarak yerleştirilmelidir (Resim 4).

Çivi giriş noktası çok geniş ise buradaki destek noktası 
yine kaybolur ve yumuşak doku tansiyonu nedeniyle metafi-
zer parça deplase olur. Bu durumda kırığın konveks tarafına 
çivi giriş deliğine yakın noktadan ikinci bir polar vida yerleş-
tirilir ve kanal daraltılarak kırık hattının redüksiyonu sağlanıp 
korunabilir (Resim 5).

Sagital plan deformitelerinde metafizer parçanın anterior 
deplasmanının engellenmesi için de aynı prensipler geçerlidir. 
Sagital planda metafizer parçada konkav tarafa ve kırığa yakın 
olarak konulacak 1 adet polar vida redüksiyonu sağlayabil-
mektedir (Resim 6).

Son dönemde polar vida yerine İM çivi yerleşimi sırasın-
da geçici Kirschner teli yerleştirilerek redüksiyonun sağlan-
ması ve tespit yapıldıktan sonra tellerin çekilmesi uygulanan 
diğer bir yöntemdir (Resim 7).

Radyolojik olarak alt ekstremite mekanik aks’ı diz ekle-
mi ile ilişkilidir ve mekanik aks kullanılarak kırıktan kaynaklı 
koronal plan deformiteleri saptanıp düzeltilebilir. Operasyon 
sırasında mekanik aks’ı değerlendirmek için kablo tekniği ta-
nımlanmıştır(9). Koter kablosu femur başından ayak bileği 
ortasına doğru yerleştirilerek mekanik aks oluşturulur. Nor-
malde mekanik aks diz eklemi ortasının 10±7 mm medialin-
den geçmelidir.
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Özellikle çok parçalı veya segmental femur kırıklarında 
uygulanan çivileme işlemi sonrası rotasyonel deformite sıklık-
la görülebilen bir durumdur. Hafif düzeydeki rotasyonel de-
formiteler tolere edilebilirken, 150 ve üzeri açılanmalar ciddi 
problemler yaratabilmektedir(10). Literatürde femur çivisi 
uygulaması sonrası %22-43 oranında 100’den fazla rotasyon 
deformitesi saptanmıştır(11). Kortikal basamaklanma ve çap 
farkı bulgusu çivileme sonrasında rotasyonel deformitenin 
önlenmesi için değerlendirilebilir. Tanımı Krettek tarafından 
yapılan değerlendirmede, ön-arka plandaki skopi görüntü-
lemesindeki kortikal kalınlık farkının varlığı değerlendiri-
lir(9). Krettek operasyon sırasında rotasyonel deformitenin 
değerlendirilmesi ve engellenmesi için trokater minörlerin 
değerlendirilmesini de önermektedir. Kırık femurun ön-arka 
plandaki görüntülemesinde sağlam tarafa göre daha belirgin 
trokanter minör görüntüsü bacağın eksternal rotasyonuna, 
daha silik minör görüntüsü ise internal rotasyonuna işaret et-
mektedir(12).

Çivi giriş yeri doğru anatomik dizilimin sağlanması için 
kritik öneme sahiptir. Uygun olmayan giriş deliği çivinin 
yerleşimi sırasında dizilim kusuru oluşmasının en önemli se-
beplerindendir (Resim 8). Kişiden kişiye değişen anatomik 
varyasyonlar ve farklı implant dizaynları standart çivi uygula-
malarında dahi dizilim kusuru oluşmasına sebep olabilmek-
tedir. Ostrum ve ark. yaptıkları çalışmada, lateral trokanterik 
girişli çivilerin uygun giriş noktalarından farklı noktalarda uy-
gulanmaları sonrası varus dizilimine sebep olduklarını göster-
mişlerdir(12). Bu nedenle operasyon öncesi hastanın sağlam 
ekstremitesinde şablonlama yapılması son derece önemlidir. 
Tüm çivi uygulamaları için giriş noktasının yerleşimi net ola-
rak ortaya konmuştur (Tablo 1).

 Sekonder dizilim bozukluğu ise ameliyat sonrası takip-
lerde kırık uçlarındaki progresif kaymaya bağlı oluşan redüksi-
yon kaybıdır. Bu durumun sebebi genellikle implant tespitin-
de oluşan yetersizliktir (Resim 9). 

Dizilim kusuru birçok faktöre bağlıdır. Bunlar; kemik ka-
litesindeki yetersizlik, instabil kırıkla beraber yetersiz tespit, 
erken dinamizasyon veya hastanın hareket kısıtlama progra-

Resim 7: Polar Kirschner teli uygulanan IM çivileme.

Resim 8: Segmenter bir tibia kırığında IM çivileme sonrası ayak bileği 
valgus dizilim bozukluğu.

mına uyumsuzluğudur. Femur kırıklarında statik kilitleme 
uygulanmayan vakalarda %10 oranında dizilim bozukluğu 
bildirilmiştir. Bu oran %50’den fazla korteks teması olan stabil 
kırıklar için de geçerlidir. Statik kilitleme, dizilim bozukluğu-
nu engellerken, erken yük vermeye olanak sağlar(13). Ayrıca 
kaynama gecikmesi üzerine belirgin bir etkisinin olmadığı da 
gösterilmiştir. Tibia çivilerinde dizilim bozukluğu nadir de 
olsa bildirilmiştir. Özellikle distal tibia kırıklarında medüller 
çapın büyümesinden dolayı çivi yeterli derecede medullayı 
dolduramaz ve mekanik stabilite yetersiz olur. Stabilitedeki 
bu yetersizlik takiplerde sekonder dizilim bozukluğuna, tespit 
kaybına, yanlış kaynama ve kaynamamaya sebep olabilmek-
tedir. Ameliyat sonrası bu bölgedeki stabilite kaybının sebebi 
olarak distal kilitlemenin tek vida ile yapılması sorumlu tutul-
muş ve kilitlemenin en az iki vida ile farklı yönlerde yapılması 
önerilmiştir(14). 

Alt ekstremitenin primer görevi yük taşıma ve mobilizas-
yon olmasından ötürü bu bölgede oluşan dizilim bozukluğu 
üst ekstremiteye göre daha ciddi problemler yaratmaktadır. 
Alt ekstremitede oluşacak 50 koronal plan deformitesi veya 
100’den fazla bir sagital plan deformitesi ciddi fonksiyon ka-
yıplarına yol açmaktadır. Ayrıca özellikle de tibia kırıklarından 
sonra gelişen dizilim bozukluğu alt ekstremite eklemlerin di-
namiklerini bozarak eklem kıkırdağının erken dönemde deje-
nerasyona uğramasına sebep olmaktadır(15).

Özet olarak dizilim bozukluğunun engellenmesi için sta-
tik kilitleme ve farklı açılarda çoklu kilitleme önerilmektedir. 
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Kırık tipi Çivi giriş noktası

Humerus (antegrad) Anatomik boyun üzerinde, koronal düzlemde tüberkülüm majus’un 
mediali, sagital düzlemde medüller kanal ortası 

Humerus (retrograd)
Tepe noktasını medial ve lateral epikondilden geçen çizgilerin, ta-
banını ise olekranon fossanın üzerinden geçen çizginin oluşturduğu 
üçgen

Ulna (antegrad) Olekranon çıkıntısının tepe noktası

Radius (retrograd) Lister tüberkülünün radiali

Femur (antegrad piri-
formis giriş) Trokanter majorun mediali

Femur (antegrad tro-
kanterik giriş)

Koronal düzlemde trokanter major tip’inin hemen laterali, sagital 
düzlemde medullanın ortası

Femur (retrograd)
Interkondiler çentiğin merkezinde, arka çapraz bağın femoral yapış-
ma yerinin anterior ve laterali, lateral grafide Blumensaat çizgisinin 
anterior bitiş noktasından medüller kanalın merkezine doğru

Tibia (antegrad)
Koronal planda medüller kanal düzleminde (tibial krestin 3mm me-
dialinden), sagital planda anterior tibia metafizi ile tibia platosunun 
kesişme noktasının distali

Tablo 1: Çivi giriş noktaları
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Kemik kalitesi iyi olmayan veya stabilizasyonun yetersiz oldu-
ğu düşünülen ve yük vermenin kısıtlanması gereken vakalar 
için ek stabilizasyon yöntemlerinin kullanılması önerilmekte-
dir. 

İmplant Kırıkları
Uygun biçimde redükte edilerek yeterli stabilizasyon sağ-

lanan kırıkların iyileşme sürecinde implant yetmezliği geliş-
mesi beklenen bir durum değildir(4,13). Bu durum özellikle 
kaynamamış kırıklarda erken mobilizasyon veya periyodik tek-
rarlı hareketler sonucunda implantın taşıyabileceğinden fazla 
yüke maruz kalması ile ortaya çıkmaktadır. Beklendiği gibi 
implant yetmezliği sistemin en zayıf noktasında oluşmaktadır. 
Bu nokta kilit vidaları ile çivinin birleşim noktasıdır. Nadir de 
olsa çivinin kendisinde de kırık oluşabilmektedir(Resim 10). 

Biyomekanik çalışmalar çivi sistemlerinin kırılma yük-
lenme noktalarının kilit vidalarının boyutları ile ilişkili oldu-
ğunu göstermektedir. Griffin ve ark. çeşitli boylarda kilit vida-

Resim 9: Ameliyat sonrası redüksiyon kaybı olan femur IM çivileme.

Resim 10: Ameliyat sonrası redüksiyon kaybı olan femur IM çivileme.

ları ile kilitleme uygulanan tibia çivi sistemlerinin tekrarlayan 
yüklenmeler sonucunda vida kırılma oranlarını inceledikleri 
çalışma sonucunda; 4 mm çaplı tek vidanın kırılma noktasını 
1200 tekrar olarak saptamışlardır(16). Bu döngü bir günlük 
tam yüklenme sonucu oluşan döngüden daha azdır. Vida çapı 
5 mm’ye çıkarıldığında sistemin bir haftalık tam yüklenmeyi 
karşılayacak bir mukavemete kavuştuğu görülmüştür. Ayrıca 
distal kilit vida sayısının arttırılmasının vidada kırılma oluştu-
racak kuvvetin artışı ile doğru orantılı olduğu belirtilmektedir. 
Retrograd çivilerde vida kırıklarına bağlı görülen önemli bir 
komplikasyonda çivinin eklem içine migrasyonudur (Resim 
11). Bu durum diz ekleminin erken dönemde harabiyeti ve 
ciddi diz ağrısı ile sonuçlanmaktadır. Bu komplikasyonun se-
bebi, distal kilitlemenin düşük çaplı tek vida ile yapılması ola-
rak belirtilmektedir. Bu komplikasyonun önlenmesi için vida 
çapı yüksek farklı yönlü iki veya daha fazla kilit vidası ile distal 
kilitlemenin yapılması önerilmektedir(17).

Cochrane veritabanına göre yapılan bir çalışmada oy-
masız çivilerde kırılma oranın daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir(18). Bunun sebebi oymasız çivi sistemlerindeki yüksek 
gecikmiş kaynama veya kaynamama oranları olarak belirtil-
miştir. Bu çalışmada ek olarak tek distal kilit vidası olan çivi 
sisteminin iki veya daha fazla kilit vidası olan sistemlere göre 
daha yüksek implant yetmezliği oranına sahip olduğu belir-
tilmektedir. Kneifel ve Buckley’in yayınladıkları çalışmada 
tek distal kilit sistemine sahip çivi sisteminin yetmezlik ora-
nı %59.5, distalde iki vida kullanılan sistemde ise %5 olarak 
saptanmıştır(14). Yapılan bir diğer çalışmada da İM çivileme 
uygulanan tibia kırıklı vaka serilerinde implant yetmezlik ora-
nı %5.8 saptanmış ve en sık implant yetmezliğinin proksimal 
vida da gerçekleştiği belirtilmiştir. Bu çalışmada implant yet-
mezliğinin sebebi, proksimalde tek vida ile kilitleme yapılma-
sına bağlanmıştır. Ayrıca açık kırık ve çok parçalı kırıklarda 
kaynama gecikmesinin metal yorgunluğuna ve buna bağlı 
implant yetmezliğine sebep olduğu belirtilmektedir. Çivinin 
kendisinde oluşan yetmezlik için ise çivi çapının düşük olma-
sının önemli bir etken olduğu bildirilmiştir(19).
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Geç kaynama, kaynamama veya patolojik kırıklarda ol-
duğu gibi kısıtlı kaynama potansiyeline sahip kemiklerin 
tespitinde zaman içerisinde implant yetmezliği görülebile-
ceği öngörülmelidir. Bu durum kaynama sürecindeki kemik 
ile implant arasında geçen bir yarış gibidir. Zaman içerisinde 
implantta yetmezlik saptandı ise bu durumun kaynama süre-
cindeki gecikmeden kaynaklandığı düşünülmelidir. 

Literatürdeki biyomekanik çalışmalarda çivi sistemle-
rinde distal kilit sayısının ve vida boyutunun arttırılması ile 
implant yetmezliği için daha fazla yüklenme kuvveti gerektiği 
belirtilmektedir(16). Ayrıca farklı açıda kilitleme sistemleri-
nin gelişimi ile çivi sistemlerinin yetmezliğe karşı dayanıklılığı 
da artmıştır(20). Uygulanacak İM çivileme sonrası implant 
yetmezliğini minimalize etmek için medullayı dolduracak 
geniş çaplı çivi, proksimal ve distalde özellikle tibia kırıkları 
için 2 adet statik kilitleme vidasının uygulanması önerilmek-
tedir(19).

Gecikmiş Kaynama ve Kaynamama 
Biyolojiye fazla zarar vermeyen bir yöntem olmasından 

ötürü İM çivileme sonrası kaynamama oranı düşüktür. Kı-

Resim 11: Retrograd çivinin eklem içine migrasyonu.

rık redüksiyonu ve stabilizasyonunu kırık bölgesini açmadan 
yapmaya olanak sağlaması, yumuşak doku bütünlüğüne ve da-
marlanmaya çok az zarar vermesi İM çivileme yöntemine kırık 
kaynaması konusunda ciddi bir avantaj sağlamaktadır. Tedavi 
sürecinde klinik ve radyolojik olarak kaynama bulgularının 
olmasına rağmen beklenen sürede tam kaynama gözükme-
mesi geç kaynama olarak tanımlanırken bu sürenin sonunda 
hiçbir kaynama bulgusu olmaması kaynamama olarak tanım-
lanmaktadır(21). Kaynamama kendi içerisinde hipertrofik ve 
atrofik olarak ikiye ayrılır. Hipertrofik kaynamamada kırık uç-
larındaki stabilizasyonun yetersizliğinden söz edilirken, atro-
fik kaynamama kırık hattındaki kanlanma yetersizliğini ifade 
eder(22).

Çivileme sonrası gecikmiş kaynama ile ilgili birçok veri 
tibia kırıklarına yöneliktir. Tibia kırıkları sonrası geç kaynama 
oranı %8-12 arasında değişmektedir(3,4,23). Femur da ise 
bu oran daha düşüktür (%5)(21). Farklı yayınlarda femurda 
çivileme sonrası kaynamama oranı ise %0,9-6 arasında değiş-
mektedir ve antegrad-retrograd çivi uygulamaları arasında an-
lamlı bir fark bulunmamıştır(5,21). Yumuşak doku örtümü-
nün ve kanlanmanın az olması tibia kırıklarında kaynamama 
oranlarının da yükselmesine neden olur. Tibia kırıkları son-
rası kaynamama oranı literatürde %2,6-16 arasında değişmek-
tedir(3,6,23). Humerus kırıklarında kaynamama oranı ise 
%3-13 arasında olup, femur kırıklarından daha fazladır(24). 
Humerus kırıklarında kaynamama oranları açısından çivi ile 
plak-vida fiksasyonu arasında fark saptanmamıştır(25).

Kırık kaynamasını geciktiren birçok faktör mevcuttur. 
Bu faktörlerin bilinmesi kırığın ameliyat sonrası kaynamasını 
takipte önemlidir. Açık kırıklar, yumuşak doku ve kan dola-
şımının bozulması ve geç dönemde enfeksiyon riski taşıma-
sı nedeniyle geç kaynama/kaynamama açısından önemli bir 
etkendir(3,4). Hak ve Josten’in yaptıkları çalışmalarda tütün 
mamülleri kullanımının da önemli bir faktör olduğu belirtil-
miştir(4,26). Endosteal dolaşımı bozmasına rağmen çivilerin 
oymalı olarak uygulanmasının kemik iyileşmesi üzerine pozi-
tif bir etkisi olduğu ve oyma işlemi yapılmadan uygulanan çi-
vilerde kaynama gecikmesi ve kaynamama oranının daha fazla 
görüldüğü belirtilmiştir(18). 

Kırığın lokalizasyonuna göre de kaynama gecikmesi veya 
kaynamama oranları değişmektedir. Attal ve ark. yaptıkları ça-
lışmada tibia kırıklarında gecikmiş kaynama sorununun en sık 
orta diyafiz kırıklarında (%16,7), daha sonra distal diyafiz kı-
rıklarında (%10,5), ardından da proksimal diyafiz kırıklarında 
(%5,9) görüldüğünü bildirilmişlerdir(3). Bu durumun yumu-
şak doku örtümü ile doğrudan ilişkili olduğu vurgulanmıştır. 
Kaynama gecikmesi veya kaynamama üzerine etkili olan bir 
diğer faktör de kırık uçlarının komprese edilmeyip distraksi-
yonda tespit uygulanmasıdır(23).

Kaynama gecikmesi veya kaynamama olgularında yakla-
şım hastadan hastaya değişmektedir. Öncelikle metabolik ve 
endokrin bozukluklar saptanmaya çalışılmalıdır. Vitamin ve 
mineral eksikliği veya kaynamayı baskılayacak medikal prob-
lemler kaynama sürecini olumsuz yönde etkilemektedir. Brin-
ker ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, femur kaynamama 
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vakalarının %84’ünde metabolik veya endokrin patolojiler 
saptanmıştır(27) 1. En sık görülen metabolik bozukluklar; 
D vitamini eksikliği, kalsiyum dengesizliği, hipogonadizm, 
tiroid ve paratiroid hormon bozukluklarıdır. Metabolik bo-
zukluğu olan hastalar için ilgili bölümlerle görüşerek ortak bir 
tedavi stratejisi oluşturulmalıdır. 

Kaynama gecikmesi olan olgularda dinamizasyon tartış-
malı bir konudur. Dinamizasyon, kırığın kaynama sürecini 
hızlandırmak için kırık uçlarındaki kompresyonu arttırmaya 
yönelik yapılan müdahalelerdir. Eski dönemlerde bu amaçla 
dinamizasyon rutin olarak yapılmaktaydı(28). Ancak bu yön-
tem İM çivileme yapılan tüm olgularda kaynamayı sağlayama-
makta, hatta çeşitli komplikasyonlara da sebep olabilmektedir. 
Wu ve arkadaşlarının ameliyat sonrası 4. ayda yapılan dinami-
zasyon işlemi sonrası kaynama oranını %58 olarak saptamışlar 
ve statik kilit vidasının çıkarılmasından sonra %21 oranında 
2 cm veya daha fazla kısalma olduğunu bildirmişlerdir(29). 
Tibia çivisi sonrası dinamizasyon yapılan olgularda da benzer 
oranlar saptanmıştır(30). Dinamizasyon kaynama gecikmesi 
olan olgularda sık uygulanan bir yöntemdir. Ancak dinamizas-
yon planı yapılmadan önce takipler sırasında angülasyon ve 
kısalık gibi komplikasyonların oluşabileceği bilinmelidir.

İM çivileme sonrası kırık iyileşme sürecinde kaynamanın 
olmadığı kesin olarak ortaya konan olgularda, çivi çıkarılarak 
yeniden oyma işlemi sonrası çivi değişimi son derece etkili bir 
yöntemdir. Kırık sahasının yeniden oyulması fibröz dokuları 
uzaklaştırarak kaynama için kemik stimülasyonunu sağlamak-
tadır(31).

Bu konu ile ilgili en iyi sonuçlar Shroeder tarafından ya-
yınlanmıştır. İM çivileme sonrası kaynamama saptanan 42 
femur şaft kırığını içeren kohort çalışmasında 36 vakada tam 
kaynama (%86) saptandığı bildirilmiştir(32).

Bu konu ile ilgili yapılmış diğer bir çalışmada kaynama 
oranı %53 (10/19) olarak saptanmış ve 9 kaynama olmayan 
vakanın 8’inde ek revizyon ameliyatlarına rağmen yine de kay-
nama görülmediği bildirilmiştir(33)whereas in 47 percent, 
one or more additional procedures were required. Eight of the 
nine fractures that did not unite with exchange nailing united 
after a subsequent procedure (bone grafting, compression 

Resim 12: IM çivileme sonrası derin femoral arter pseudoanevrizması

plating, or nail dynamization. Hak ve ark.’nın yaptıkları çalış-
mada çivi değişimi sonrası %78 oranında kaynama saptanmış-
tır(26). Bu çalışmada sigara içmeyen tüm vakalarda kaynama 
saptandığı ve sigara içen vakaların 2/3’ünde kaynama olduğu 
görülmüştür. 

Sonuç olarak İM çivileme sonrası kaynama gecikmesi 
veya kaynamama olgularının büyük çoğunluğunda yeniden 
oyma ve çivi değişimi ile başarılı biçimde kaynamanın sağlan-
dığı belirtilmektedir. Çivi değişimi sonrası kaynama görülme-
yen hastalar için ek cerrahi girişimler de (debritman, kemik 
grefti) uygulanabilir. Yapılacak işleme karar verilme aşama-
sında hasta bütünsel bir şekilde değerlendirilmeli ve en uygun 
yöntem tercih edilmelidir. 

Nörovasküler Yaralanmalar
Kapalı uygulama ve az yumuşak doku hasarlanması ne-

deniyle yüksek başarı oranına sahip olan İM çivileme yönte-
minin en katastrofik komplikasyonlarından birisi iyatrojenik 
nörovasküler yaralanmadır. Geniş disseksiyonlar yapılmama-
sından ötürü perkütan çivi yerleştirmesi sırasında arter, ven ve 
sinir yaralanma riski mevcuttur. Birçok yayında kemiğe komşu 
bu yapıların işlem sırasında yaralanabildiği gösterilmiştir(20, 
24,34). Bu konuda en net tanımlanmış komplikasyon ret-
rograd çivinin proksimal vida yerleştirmesi sırasında oluşan 
nörovasküler yaralanmadır. Riina ve arkadaşları vidanın tro-
kanter minörün proksimaline yerleştirilmesi ile derin femoral 
arter yaralanma riskinin azaldığını bildirmişlerdir(34). Ancak 
Shuler ve arkadaşları anjioyografi sonuçlarına göre arteriyel 
damarların trokanter minör düzeyinde ve proksimalinde de 
mevcut olduğunu, bu nedenle proksimal vida yerleşimi için 
güvenli bir bölgenin bulunmadığını bildirmişlerdir(35). Dis-
tal kilitleme vidası yerleştirilmesi sırasında derin femoral ve 
yüzeyel femoral arter yaralanmaları da bildirilmiştir(36). Bir 
diğer vasküler komplikasyon da pseudoanevrizmadır. Litera-
türde bu konu ile ilgili vaka serileri bildirilmiştir(37). Operas-
yon sonrası operasyon bölgesinde gelişen ani şişlik, insizyon 
bölgesinde kanama, analjeziklere cevap vermeyen ağrı ve he-
mogram düşüklüğü pseudoanevrizma açısından uyarıcı bul-
gulardır (Resim 12). 

Vaka serilerinde humerus çivisi uygulaması sırasında 
%2-3 oranında radial sinir zedelenmesi bildirilmiştir(24). 
Ayrıca lateralden mediale kilitlemede proksimalde aksiller 
sinir, distalde ise radial sinir yaralanması olan vakalar bildiril-
miştir(38,39). Distal kilitleme için anteroposterior kilitleme 
önerilmekte ancak bu sefer de muskulokütan sinir risk altın-
dadır(39). İyatrojenik bu tür yaralanmalardan kaçınmak için 
vida uygulanacak bölgenin minimal açılarak künt diseksiyon 
ile kemiğe ulaşılıp vidanın yerleştirilmesi önerilmektedir. 

Elastik Çivileme Komplikasyonları
Pediatrik kemik kırıklarında alçılamadan plak vida osteo-

sentezine kadar birçok yöntem tedavi amacıyla kullanılmakta-
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dır. Ancak son dönemde elastik İM çivileme ile tedavi giderek 
popülarite kazanmıştır. Minimal invasiv bir yöntem olması, 
uzun süreli alçı immobilizasyonu gerektirmemesi, buna bağlı 
erken hareket ve yük verme ile eklem hareket açıklığının daha 
kolaylıkla sağlanması ve hastanede kalış süresini kısaltması sık 
tercih edilme nedenlerindendir(40). 

Elastik İM çivileme yönteminde görülen birçok komp-
likasyon mevcuttur. Femur kırıklarında uygulanan çivileme 
sonrasında belirgin çivi uçları, yumuşak doku enfeksiyonla-
rı, osteomyelit, kırık redüksiyonun bozulması, yanlış kayna-
ma, geç kaynama, kaynamama, kompartman sendromu gibi 
komplikasyonlar bildirilmiştir(41). Nisar ve arkadaşları yap-
tıkları çalışmada çivi uçlarının belirgin olarak hissedilmesini 
%15 en sık görülen komplikasyon (%15) olarak bildirilmişler-
dir(42). Ağrının şiddeti, cilt lezyonu oluşması ve kırığın kay-
nama miktarına göre cerrahi olarak çivi uçları kesilebilir veya 
çivi tamamen çıkarılabilir. Kırık redüksiyonunun bozulması 
genellikle büyük çocuklarda, instabil kırık olgularında, uygun 
ebatta çivi kullanılamamasına bağlı olarak ve ameliyat sonrası 
yeterince immobilizasyon sağlanamaması durumlarında orta-
ya çıkmaktadır. Literatürde %13 civarında görülmektedir. Bu 
tür olgularda sebebe bağlı olarak cerrahi veya konservatif yön-
temler ile tedavi uygulanabilir(42).

Tibia kırıklarında en sık görülen komplikasyon yanlış 
kaynamadır. Literatürde %11’e varan oranlar bildirilmiş-
tir(43). Lascombe, tibia kırıklarında görülen bu komplikas-
yonu tibianın triangüler yapısına bağlı olarak kırık uçlarındaki 
dizilimin sağlanamamasına ve redüksiyonun korunmasının 
zorluğuna bağlamış ve çivileme sonrasında 3 haftalık immo-
bilizasyon önermiştir(41). Kaynamama nadir görülen bir 
komplikasyon olup (%0-8) genellikle açık kırıklar sonrası 
gözlenmektedir(44). 

Humerus kırıkları sonrası komplikasyon nadir olmakla 
beraber en sık kaynama gecikmesi ve radial sinir yaralanması 
bildirilmiştir. Diafiz kırıklarında çivi yerleştirilmesi sırasında 
tekrarlayan girişimlerin radial sinir yaralanmasına sebep oldu-
ğu bildirilmektedir(41).

Ön kol kırıklarında ise en sık görülen komplikasyon çivi 
uçlarının belirgin olması ve bu sebeple yaşanan irritasyondur. 

Literatürde %8 olarak bildirilen bu durumun oluşmaması 
için çivi uçlarının 2 cm’den daha uzun bırakılmaması gerek-
mektedir(41). Özellikle ulna kırıklarında kırık uçlarının dist-
raksiyonda fiksasyonuna bağlı kaynamama vakaları da bildi-
rilmiştir(45). Çivilerin çıkartılması sonrasında yeniden kırık 
görülebilecek bir diğer komplikasyondur. Çiviler operasyon 
sonrası 6. aydan daha önce çıkartılmamalıdır(41).

Pertrokanterik Kırıklar
Pertrokanterik kırıklarda çivi uygulamaları sonrasında 

görülen komplikasyonlar açısından ileri yaş, kötü kemik kali-
tesi, kompleks kırıklar, yetersiz redüksiyon ve eksantrik imp-
lant yerleşimi önemli predispozan faktörlerdir. Bu bölge kırık-
larının tedavi sürecinde en sık karşılaşılan komplikasyonlar; 
proksimal vidaların migre olması ve femur başından çıkması, 
kaynamama, Z efekti, implant çevresi kırıklar ve avasküler 
nekrozdur(46). Yetersiz redüksiyon ve eksantrik implant yer-
leşimi sıklıkla karşılaşılan komplikasyonlar olup cerraha bağlı 
faktörlerdir. Çivi yerleştirilmeden önce kırığın tam olarak re-
dükte edilmesi ve giriş yerinin doğru olması mutlak koşuldur.

Pertrokanterik kırıklar için intramedüller ve ekstrame-
düller tespit sonrasında görülen en sık komplikasyon lag vida-
sının femur başından çıkmasıdır(46). Tip-apeks mesafesinin 
(TAM) (Resim l3). 25 mm’den fazla olmaması gerektiği vur-
gulanırken, kötü kemik kalitesi ve instabil çok parçalı kırıkların 
da bu komplikasyona zemin hazırladığı belirtilmektedir(46). 
45 mm’den daha fazla TAM olan vakalarda lag vidasının femur 
başından çıkma riski %60’tır(47). Son dönemde kalkar refe-
ranslı TAM ölçümüne uygun yerleştirilen vidaların aksiyel ve 
torsiyonel kuvvetlere daha dayanıklı olduğu belirtilmektedir 
(Resim 13). (46) Kashigar ve arkadaşları kalkar TAM değe-
rinin 20.98 mm’nin altında ölçülen 77 hastalık serilerinde hiç 
lag vidası migrasyonu görmediklerini bildirmişlerdir(48). İns-
tabil pertrokanterik kırıklarda vida stabilitesi açısından TAM 
kadar önemli bir diğer nokta da vidanın femur boynundaki 
yerleşimidir. Özellikle genç hastalarda posteromedial korteks 
ve kalkar bölgesinin desteklenmesi açısından lag vidasının 
posterior ve inferior yerleşimi önerilmektedir(49).

Resim 13: TAM ve kalkar TAM ölçümü (Dgerçek: Lag vidasının çapı) 
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Pertrokanterik ve femur boyun kırıkları sonrası avaskü-
ler nekroz (AVN) gençlerde daha sık görülürken ileri yaşta da 
ortaya çıkabilir(50). Barquet ve arkadaşlarının yayınladıkları 
sistematik bir derlemede pertrokanterik kırıkların tespiti son-
rasında ilk iki yılda AVN oranının %1.37 olduğu bildirilmiş-
tir(51). Yapılan çalışmalara göre, kırık oluştuğu andaki dep-
lasman miktarı, posterior parçalı kırık miktarı ve redüksiyon 
kalitesi avasküler nekroz gelişimi için belirleyici faktörler ola-
rak belirtilmektedir(52).

Z veya ters Z efekti İM çivileme uygulanan pertrokante-
rik kırıklarda başa iki adet paralel proksimal kilit vidası gön-
derilen sistemlerin komplikasyonu olarak ifade edilmektedir. 
Z efekti fizyolojik yüklenme sonrası başa giden distal vidanın 
laterale kayması ve proksimal vidanın femur başını delmesi 
sonucu oluşmaktadır (Resim 14). Bu komplikasyon ilk kez 
Werner-Tutschku tarafından tanımlanmıştır(53). Etyolojisi 
tam olarak belirlenmemiş olsa da muhtemel teori; rotasyonel 
ve torsiyonel olarak instabil kırıklarda vertikal yüklenme ile 
varus momentinin oluşmasıdır(54). Bunun yanında medial 
kalkar bölgesindeki parçalanma miktarının fazla oluşu, yeter-
siz redüksiyon ve çivi giriş deliğinin uygun olmayan yerleşimi 
de diğer faktörlerdir(55). Proksimal vidaların statik kilitlen-

Resim 14: İntertrokanterik kırık nedeniyle çivi uygulaması sonucu Z 
efekti

diği sistemler ve helikal blade dizayn sistemleri kötü kemik 
kalitesine sahip hastalarda Z efektine karşı etkili oldukları 
iddiası ile geliştirilip kullanıma girmiştir. Ancak vaka serileri 
bu implantlarda da benzer komplikasyonların gelişebildiğini 
göstermektedir(56).

Kaynamama, pertrokanterik kırıklar içerisinde özellikle 
femur boyun ve subtrokanterik kırığı olan hastalarda sıklıkla 
görülmektedir. Femur boyun kırıkları için hastanın yaşı ne 
olursa olsun kırık hattının tam redüksiyonu biyolojik tespit 
için mutlak koşuldur. Femur boyun kırıkları için redüksiyo-
nun kalitesini gösteren evreleme sistemi kalıcı açılanma ve 
deplasman miktarına göre Haidukewych tarafından tanım-
lanmıştır (Tablo 2)(57). Haidukewych yüksek oranda iyi 
mükemmel redüksiyona rağmen osteonekroz oranının %20, 
kaynamama oranının ise %8 olduğunu bildirmiştir. 

Tam redüksiyonun yanında stabil tespit de mutlaka sağ-
lanmalıdır. Biyolojik tespit sonrası kaynamama görülen femur 
boyun kırığı vakalarında kırık deplasmanı ve yetersiz redük-
siyon kaynamamanın ana nedenleridir(58). Tespit materyali 
olarak kanüle vida veya kayıcı kalça çivisi kullanılmaktadır. 
İM çivileme femur boyun kırığı olan vakalar için genellikle 
aynı tarafta femur şaft kırığı da varsa tercih edilmektedir. Bu 
konu ile ilgili başarı oranları değişkendir. Bir kısım yayınlar iyi 
sonuçlar bildirirken, varusta yanlış kaynama bildiren yayınlar 
da mevcuttur(59). Bu bölgedeki kaynamama hem gençlerde 
hem de yaşlı popülasyonda ciddi sonuçlar yaratacak bir prob-
lemdir. Kaynamama beraberinde implantın aşırı yük altında 
siklik hareketler sonrasında yıpranmasına ve en sonunda imp-
lant yetmezliğine sebep olmaktadır (Resim 15). Giannoudis 
ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya göre, subtrokanterik 
kırık için İM çivileme sonrasında kaynamama ve implant 
yetmezliği distal kilit vidası ile başlamaktadır. Sistemin stabi-
litesinin bozulması ile ilerleyen dönemde proksimal lag vida 
deliğinin olduğu seviyede çivi kırığı gerçekleşir. Femur boy-
nundan şaft’a doğru yük aktarımının bu bölgede olmasından 
dolayı implant yetmezliğinin özellikle bu bölgeden gerçekleş-
tiği belirtilmektedir(60). Kaynamama ve devamında implant 
yetmezliği gelişen vakalarda günümüzde kabul gören tedavi; 
ölü kemik dokularının temizlenmesi ile kırık bölgesinin can-
landırılması, greftleme ve yeniden tespit uygulanmasıdır.

İmplant çevresi kemik kırıkları özellikle eski tasarım kısa 
sefalomedüller çivilerde implantın distalinde gerçekleşen kı-
rıklar şeklinde gözlenmekte idi. Bu durumun başlıca sebep-
leri; kalın ve esneme özelliği olmayan implantlar olmaları, 
distal vidanın medullanın periferine yerleştirilmesi ve çivinin 
çapı ile femurun uyumsuzluğu idi. Çivilerin daha esnek ma-
teryalden (titanyum) üretilmesi, çivinin çap kurvaturunun 

Redüksiyon Deplasman Açılanma
Mükemmel < 2 mm < 5°

İyi 2 - 5 mm 5° - 10°
Orta > 5 - 10 mm > 10° - 20°

Kötü > 10 mm > 20°

Tablo 2: Femur boyun redüksiyon kriterleri(57)
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femura uyumlu tasarlanması, distal kilit vidası yerleşiminin 
daha proksimal ve medulla merkezine taşınması, kilit vidaları-
nın küçültülmesi şeklinde yapılan modifikasyonlar ile implant 
çevresi kırık oranı belirgin şekilde azaldı(61). 13.568 hastanın 
incelendiği 89 çalışmanın sistematik derlemesi sonucunda 
pertrokanterik kırık nedeniyle uygulanan İM çivileme sonrası 
implant çevresi kırık oranı %1.7 olarak saptanmıştır. Çalışma 
sonucunda eski jenerasyon çivilerde (%2.6), 3. jenerasyon 
gama çivilerine (%1.7) oranla daha fazla implant çevresi kırık 
saptandığı gösterilmiştir. Aynı zamanda kısa çivilerde (%1.7) 
uzun çivilere (%1.1) oranla daha fazla sekonder kırık saptan-
mıştır(62).

Pertrokanterik kırıklar çoğunlukla birçok komorbidite-
ye sahip ileri yaş grubundaki hastalarda görülmektedir. Diğer 
hastalıklarından dolayı hayat kalitesi düşük olan bu hastaların 
kırıkla beraber bağımsız yaşama potansiyelleri ileri derecede 
azalır. Pertrolanterik kırıklarda başarılı sonuç, hasta için en uy-
gun tedavi modelinin iyi bir teknikle uygulanmasına ve düşük 
komplikasyon düzeyine bağlıdır. Haidukewych, ortopedik 
cerrahın bu tür kırıklar karşısında başarılı sonuçlar alabilmesi 
için 10 noktaya dikkat etmesini önermektedir(63).

1- Tip-Apex Mesafesi: İdeal fiksasyon için lag vidası ön-
arka ve lateral planda merkezde yerleştirilmiş olmalıdır. Vida 
ucu tüm planlarda subkondral kemiğe en fazla 10 mm mesafe-
de bulunmalıdır (Resim 12). 

2- Lateral duvar kırığı: Pertrokanterik femur kırıkların-
da lateral duvarda da kırık mevcut ise kalça vidası kullanılma-
malıdır. Eğer bu tür kırıklara kayıcı kalça vidası uygulanırsa, 
femur şaftının mediale, proksimal fragmanın laterale kayması 
ile deplasman ve implant migrasyonu görülebilir.

3- İnstabil kırıklar: Ters oblik kırıklar, transtrokanterik 
kırıklar, geniş posteromedial fragmanı olup kalkar desteği ol-
mayan kırıklar ve subtrokanterik bölgeye uzanan kırıklar gibi 
instabil kırıklarda İM çivilerin kullanılması uygundur. İM çivi-

Resim 15: Kaynamama sonrası implant yetmezliği.

ler ağırlık merkezine daha yakın yerleştirilmesi ve kaldıraç ko-
lunu kısaltması nedeniyle kalkar bölgesinden iletilen yüksek 
kuvvetlere daha dayanıklıdır.

4- Femur’un anterior eğimi: Yaş ile birlikte femur me-
dulla çapı ve anterior eğimi artar. Çapı yüksek çivi kullanımı 
distalde çivinin anterior kortekse sıkışmasına, buna bağlı dis-
tal kilit vidasının bu bölgede artmış stress yapmasına ve çivi 
yerleştirme işlemi sırasında femurun iyatrojenik kırıklarına 
sebep olabilmektedir. Ameliyat sırasında çivinin ilerletilmesi 
sırasında herhangi bir zorlanma var ise yan grafi ile kontrol 
önerilmektedir. Uygulanacak çivinin de eğiminin çapı 2 met-
reden daha küçük bir çemberin parçası olacak şekilde tasarlan-
mış olmasına dikkat edilmelidir. 

5- Trokanter medialinden giriş: Kalın yumuşak doku, 
drape ile örtüm, oyucuyu yerleştirirken zorlama gibi sebepler-
den dolayı trokanterik giriş deliği trokanterin lateraline kaya-
bilmektedir. Bu durum çivi yerleşimi sonrası proksimal frag-
manın varus pozisyonuna veya lag vidasının yüksekte kalma-
sına sebep olabilmektedir. Bu komplikasyonların önlenmesi 
için oyucunun trokanter tepe noktasının bir miktar medialine 
yerleştirilmesi önerilmektedir.

6- Tam redüksiyon sonrası oyma: Basit femur diafiz kı-
rıklarının aksine trokanterik kırıklarda oyma ve çivi yerleştir-
me işlemi kırığı redükte etmez. Kırığın operasyona başlama-
dan manipulasyon ile, eğer başarılı olmaz ise mini açık teknik-
ler ile tam redüksiyonu sonrasında oyma işlemine başlanması 
önerilmektedir.

7- Çivinin el ile gönderilmesi: Trokanterik bölgenin 
spongioz kemik dokusu oyma sonrası çivinin yerleştirilmesi 
sırasında dikkatli olunmasını gerektirmektedir. Çivinin çekiç 
ile çakılarak gönderilmesi giriş deliğini genişleterek redük-
siyon kaybına veya iyatrojenik femur kırığına sebep olabil-
mektedir. Çivinin nazik rotasyonel hareketler yapılarak el 
ile yerleştirilmesi önerilmektedir. Bu noktadaki herhangi bir 
zorlanmada çekiç kullanılmamalıdır. Skopi eşliğinde kontrol 
edilerek gerekiyorsa, özellikle genç hastalar için, çivi çapından 
1 mm büyük oyucu ile diafiz oyulmalıdır.

8- Varus deformitesinin önlenmesi (trokanter tepe 
noktası-femur baş merkez ilişkisi): Proksimal fragmanın 
varusta olması femur boynunun daha horizontal olmasına ve 
kaldıraç kolunun uzamansına sebep olmaktadır. Ayrıca başa 
giden vidaların superior yerleşimi ve ilerleyen dönemde başı 
delerek migrasyonu gibi komplikasyonlara sebep olabilmek-
tedir (Resim 14). Femur baş merkezi ile trokanter tipi genel-
likle aynı planda bulunmaktadır. Buna göre baş merkezi tro-
kanter tipinin altında ise varus, üzerinde ise valgus deformitesi 
mevcuttur. Bir diğer yöntemde de ameliyat öncesinde sağlam 
tarafın trokanter tipi ile femur başı merkezinin ilişkisi değer-
lendirilerek ameliyat sırasında muhtemel varus deformitesi 
belirlenebilir. 

9- İnstabil kırıklarda uzun çivi ve distal kilitleme: 
Pertrokanterik kırıklar için kısa çivi ve diafiz için proksimal ki-
litleme subtrokanterik bölgede deforme edici stres yaratarak 
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implant çevresi kemik kırıklarına yol açabilmektedir. Stabilite 
açısından bir şüphe mevcut ise uzun olan çivi tercih edilerek 
en distalden kilitlenmelidir. Deplase olmamış stabil kırıklarda 
dahi uygulanan kısa çiviler ileri aşamada subtrokanterik kı-
rıklara sebep olabilmektedir. Özellikle büyük kalkar fragmanı 
olan, subtrokanterik bölgeye uzanım gösteren instabil kırıklar, 
ters oblik kırıklar veya femurun uzunluğunun korunması iste-
nen osteoporotik/metastatik kırıkların tedavisinde uzun çivi-
lerin kullanılması önerilmektedir(64).

10- Çivileme sırasında distraksiyondan kaçınma: 
Özellikle transvers ve ters oblik kırıklar için distraksiyonda 
tespit sık karşılaşılan bir durumdur. Distraksiyonda tespit edi-
len bir kırıkta kemik korteks yük taşımadığı için günlük akti-
viteler ile oluşan bütün yük implant tarafından taşınmaktadır. 
Zaman içerisinde kaynamama ve implant yetmezliği beklenen 
bir durumdur. İmplant tespiti sırasında traksiyon sonlandırıla-
rak skopi eşliğinde kırık uçları kontrol edilmeli ve distraksiyon 
olmadığı teyit edildikten sonra tespit yapılmalıdır. 
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Biyobozunur 
İmplantlarda Tespit 
Komplikasyonları
Dr. Budak AKMAN
Dr. Melih GÜVEN

Ortopedik cerrahide artrodez, osteotomi ve kırık tespiti 
uygulamaları için günümüzde sıklıkla kullaılan implantlar me-
talik implantlardır. Ancak bu implantların sorunsuz oldukları-
nı söylemek güçtür. Ağrı, subkutanöz irritasyon ve yük kalkanı 
(stress shielding) fenomeni nedeniyle kırık iyileştikten sonra 
vücuttan çıkartılmaları gerekebilir. Sert metalik tespit araçla-
rı genellikle mekanik yüklenmelerde kendi üzerlerine binen 
yükleri kemikle yeterince paylaşmazlar. Bunun sonucunda 
da kemik gücünde azalma ile birlikte implantın altında ve 
komşuluğundaki bölgelerde geçici bir osteoporoz görülebilir. 
Ayrıca tespit araçlarından metalik iyonların salınması, buna 
karşı oluşan lokal enflamatuar cevap ve gelişen yabancı cisim 
reaksiyonları ile geç dönemlerde vida gevşemeleri söz konusu 
olabilir. Bu nedenle araştırmacılar son yıllarda metal implant-
lardaki bu dezavantajları gidermek için vücut ortamında eri-
yebilen yeni implantların üretimi için çalışmalar sürdürmek-
tedirler(1-3).

Biyobozunur (biyoeriyebilir) malzemelere ait klinik ça-
lışmaların çoğu alfa poliester ya da poliasitler olarak bilinen 
polimerlerin kullanımı üzerine odaklanmıştır. Ortopedide 
en çok kullanılanlar polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit 
(PGA), polidioksanon (PDS) ve bunların kombinasyonları-
dır. (4) Polimerler büyük moleküller oluşturan alt birimlerin 
kovalent olarak bağlanması ile oluşurlar. Bu tekrarlayan alt 
birimler monomer olarak isimlendirilir. Yani bir polimer tek-
rarlayan monomerlerden oluşmaktadır. İki ya da daha fazla 
farklı monomer kombinasyonuna ko-polimer adı verilir. Bu 
kombinasyonlar polimerlerin biyomekanik özelliklerini iyi-
leştirmek için geliştirilmişlerdir. İmplantı oluşturan polimer 
zincirleri lineer, dallı ya da çapraz bağlı olabilir. Bu zincirlerin 
dizilim şekilleri ile polimer amorf veya kristal özellik kazanır. 
Bir polimerin kristalliği onun biyomekanik ve çözünme özel-
liklerini etkiler. Örneğin kristallik oranı arttıkça polimerin su 
emilimi ve gaz geçirgenliği azalırken, çözünmeye karşı direnci 
artar(5). Biyobozunur implantların çoğu hem amorf, hem de 
kristal alanlar içeren yarı-kristal materyallerden yapılmışlardır. 
Bu yarı-kristal özellik bir implantın dayanıklılık ve çözünme 
oranları açısından dengeli olmasını sağlar(6).

Bozunma Süreçleri
Biyobozunur (biyoeriyebilir) terimi “vücut ortamında 

eriyebilen” anlamında kullanılmaktadır. Kemik su, tuz, enzim-
ler, serbest radikaller gibi kimyasal aktif bir çevreye sahiptir. 
Bunların hepsi teorik olarak bozunma sürecini etkileyebilir. 
Temel olarak kemik uçlarının tespiti için kullanılan bozuna-
bilir polimerler kimyasal ve enzimatik reaksiyonlarla çözünür-
ler(7).  

Kimyasal çözünme

Çoğu polimer kimyasal yolla çözünür. Bir polimerin üre-
tim aşamasında yapılacak müdahaleler ile kimyasal çözünme 
değerleri değiştirilebilir. Polimerlerin çözünme oranları ken-
dilerini oluşturan ko-polimerlerin oranlarının değiştirilmesi 
ile iyileştirilebilir. Hidroliz, biyolojik çevrede sentetik polimer 
çözünmesinin en sık görülen mekanizmasıdır(8). Başlangıçta 
su moleküllerinin polimerlerin içine girmesi ile polimer zincir 
ayrışması başlar, ardından polimerin zincir uzunluğu ve bü-
yüklüğü azalır(9). Bir polimerin kimyasal olarak çözünmesi; 
polimerin moleküler ağırlığı, kristalliği, porozitesi, lokal fak-
törler (doku kanlanması, yük alma siklusu) ve imalat süreçleri 
gibi birçok faktöre bağlıdır. Polimer zincir uzunluğunun fazla 
olması vücutta çözünme süresini arttırır. Polimerlerdeki kris-
tallik monomer zincirlerinin düzgün şekilde organize olması 
ile elde edilir. Kristalliği fazla olan polimerlerin hidrolizi daha 
yavaş olacağından  vücutta erime süresi uzundur(7).

Enzimatik çözünme

Sentetik polimerlerin çözünmesi enzimatik olarak prote-
olitik ve glikolitik yolları içerir. Vücuda implante edilen sen-
tetik polimerin çözünmesi, kimyasal süreç başladıktan sonra 
kırık hattındaki yarada bulunan makrofajlar, fagositler ve 
nötrofiller tarafından salınan enzimlerin etkisiyle enzimatik 
çözünme reaksiyonu şeklinde devam eder. Sonuçta metabolik 
son ürünler sitrik asit (krebs siklusu) siklusuna girerek kar-
bondioksit (CO2) ve suya (H2O) dönüşürler ve zaman içinde 
vücuttan solunum ve idrar yolu ile atılırlar(3-10). 

PGA’dan üretilmiş implantlar vücuda girdikten 2 hafta 
sonra başlangıç sertliklerinin %50’sini kaybederler. 4-6 hafta 
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sonra sertlik %100 oranında kaybolur. Ancak tamamen bo-
zunmaları 6-12 ay civarındadır. PGA’nın makaslama gücü kay-
bı eğilme gücü kaybından daha yavaştır. Böylelikle PGA’dan 
imal edilmiş implantların yüksek makaslama gücü gerekli olan 
eklem çevresi kansellöz kemik kırıklarında kullanımı daha 
yaygındır(9). 

PLA’nın kullanımda olan 2 izomeri (D ve L izomer) 
mevcuttur. L-PLA yarı-kristal polimerdir ve PGA gibi yüksek 
gerilim gücü ve düşük uzama gücüne sahiptir. Elastiki modü-
lüsü de yüksektir. Bu özellik L-PLA’nın yük taşıyan bölgelerde 
kullanımını arttırmıştır. D-PLA ise daha fazla amorf özellik 
taşır ve daha düşük sertliğe sahiptir. L-PLA’nın çözünme hızı 
D-PLA’dan daha yavaştır ve tam çözünmesi için 2 yıl civarında 
zaman gerekir(7). 

Günümüzde piyasada ortopedik tespit materyalleri ola-
rak kullanılabilecek polimerler PGA, PLA, kaprolakton, PDS 
ve trimetilen karbonat ve bunların ko-polimerleri şeklinde 
mevcuttur. Diğer polimerler tespit aracı olarak ortopedide he-
nüz kullanılmamaktadır (Tablo 1) (8).

Esneklik
(GPa)

Sertlik
(MPa)

Uzama 
miktarı

(%)

Tam 
sertlik 
kaybı
(ay)

Çözünürlük 
zamanı

(ay)

Hidroksiapatit 80 - 110 500 - 
1000 yok > 12 > 24

Trikalsiyum 
fosfat Yok 154 yok 1 - 6 < 24

PGA 7 340 - 
920 15 - 20 1 6 - 12

L-PLA 2,7 80 - 500 5 - 10 3 > 24
DLPGA 2 40 - 55 3 - 10 1 1 - 12
PCL 0,4 20 - 40 300 - 

500 > 6 > 24

Tablo 1: Biyobozunur polimerlerin mekanik ve çözünme özellikleri 
bakımından seramik malzemeler ile karşılaştırılması 

(GPa: Gigapaskal, MPa: Megapaskal, PGA: Poliglikolik asit, LPLA: Poli L-laktik 
asit, DLPGA: D,L-laktik-ko-glikolik asit, PCL: Ɛ-Kaprolakton)

Uygulama Yöntemleri
Biyobozunur implantları kullanırken mekanik yetmez-

likle karşılaşmamak için AO temel prensiplerine bağlı kalın-
malıdır. Tespit işleminde kemik uçlarının anatomik redüksi-
yonunun ardından bölge geçici olarak K telleri veya klempler 
ile tespit edilmelidir. Pin uygulamalarında aynı büyüklükteki 
matkap ucu ile iki korteksi de geçecek şekilde delik açılır ve 
boy ölçümü yapıldıktan sonra uygun pin tespit için yerleşti-
rilir. Genelde rotastonel stabiliteyi sağlamak için iki pin kul-
lanılmalıdır. Vida uygulamalarında ise vida çapından bir boy 
küçük matkap ucu ile 2 kortekse delik açıldıktan sonra yakın 
korteks vida başının gömülmesi için vida ile aynı ölçüdeki 
matkap ucu ile delinmelidir. Ayrıca vida yolunun teplenmesi 
önerilir. Çakma setinde yer alan vida başına uygun tornavida 
ile aşırı kuvvet uygulamadan tespit gerçekleştirilmelidir. Vida 
başı cilt altında rahatsızlık verecek olursa testere ile kesilebilir. 
Uygulama sırasında kemik içinde vida kırılması olursa tekrar 
matkap ile delme ve tepleme yapılarak yeni bir vida uygulan-
malıdır(2).

Kırık Tedavisinde Uygulama Alanları
Biyobozunur implantlar genel olarak dikiş, vida, plak, 

pin, ankor gibi farklı şekillerde üretilip primer tespit ya da 
destek için kullanılırlar. Ancak yukarıda bahsedilen avantajla-
rının yanısıra tespit güçleri ile ilgili endişeler bu materyallerin 
yaygın olarak kullanılmalarını sınırlamaktadır. Günümüzde 
en çok tercih edildikleri durumlar yük binmeyen küçük kemik 
ve eklem kırıkları, küçük-orta eklem artrodezleri, sütür ankor 
şeklinde rotator manşet tamirleri, interferans vidası olarak ön 
çapraz bağ cerrahisi ve diğer bağ tamirleri olarak sıralanabi-
lir(11-12).

Literatürde biyobozunur implantların en sık kullanıldığı 
alan ayak ve ayakbileği cerrahileridir. Rokkanen ve arkadaşla-
rı(13) 1984-1994 yılları arasında yaklaşık 2500 hastada kırık 
tespiti için çeşitli biyobozunur implantları (vida, pin, plak) 
kullanmışlar ve serilerinde implanta bağlı mekanik kompli-
kasyonları %3.7 olarak bildirmişlerdir. 

Bucholz ve arkadaşları(14) medial malleol kırıkları için 
paslanmaz-çelik vida ve PLA vidası tespitlerini prospektif ola-
rak karşılaştırmışlar ve ameliyat içinde ve sonrasında komp-
likasyonlar açısından iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Noh ve arkadaşla-
rı(15) bimalleoler ayakbileği kırığı olan 109 hastadan oluşan 
prospektif ve randomize bir çalışmada, metalik ve biyobozu-
nur implantları karşılaştırmışlardır. Ortalama 19.7 aylık takip 
sonucunda biyobozunur implantların bimalleoler kırık cerra-
hisinde güvenilir şekilde kullanabileceğini belirtmişlerdir. 

636 adet farklı travma vakasının (radius boyun kırığı, 
olekranon kırığı, malleol kırığı, femur boyun kırığı, talus kı-
rığı) bulunduğu ve tespit amacıyla L-PLA’dan imal edilmiş 
plak, vida ve pinlerin kullanıldığı 1043 olguluk bir seride ge-
nel komplikasyon oranı %8.2, implanta bağlı mekanik komp-
likasyon oranı ise %4 olarak bildirilmiştir(16). Bu çalışmadaki 
yazarlar mekanik komplikasyonların çoğunun olekranon ve 
radius boyun kırıklarının tespiti sonrasında görüldüğünü ifa-
de etmişlerdir.  

Bazı çocuk kırıklarında biyobozunur implantların kulla-
nımı, iyileşme süreci sonunda implant çıkarma ihtiyacını or-
tadan kaldırdığı için ilgi çekmektedir. Deneysel çalışmalarda 
implantların büyüme plağına matkap ucunun açtığı delikten 
daha fazla bir zarar vermediği ortaya koyulmuştur(17). Biyo-
bozunur implantların kullanıldığı çeşitli çocuk kırıklarında, 
özellikle de distal humerusun büyüme plağını ilgilendiren 
kırıklarda, başarılı sonuçlar bildirilmiştir(18-19). Böstman 
ve arkadaşları(18) güçlendirilmiş PGA pin kullandıkları 71 
hastanın büyüme plağını ilgilendiren farklı bölgelerin kırıkla-
rını değerlendirmişlerdir. 15 ay takipli çalışmada %87 başarılı 
sonuç bildirmişlerdir. Uygulamaların %13’ünde ise takiplerde 
kırık tespit yetersizlikleri gördüklerini ifade etmişlerdir. 

Rokkanen ve arkadaşları(20) ise biyobozunur pin ve vida 
ile tedavi uyguladıkları dirsek, ayakbileği, metakarp ve falanks 
kırıklarını içeren 140 çocuk hastadan oluşan bir seride  %2.8 
major redüksiyon kaybı, %1.4 minör redüksiyon kaybı, %1.4 
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yüzeyel enfeksiyon ve %2.1 geçici steril akıntı tespit etmişler-
dir.  

Metalik implantların kullanıldığı vakalarda görülen imp-
lant kırılması, kaynama gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon, 
derin ven trombozu gibi komplikasyonlar biyobozunur imp-
lantlar için de geçerlidir. Uygun endikasyonlar ile kullanıldık-
ları zaman biyobozunur implantlar ile yapılan tespitlerden 
sonra komplikasyon oranları diğer metalik implantlarda gö-
rülen oranlarla benzerdir. Ancak metalik implantlardan farklı 
olarak biyobozunur implantlarda yabancı cisim reaksiyonu-
nun ve aseptik enflamasyonun daha sık görüldüğü literatürde  
belirtilmektedir.  Yabancı cisim reaksiyonları polimerlerin bo-
zunması sonucu oluşan partiküllere vücudun verdiği cevaptır. 
Bu olayın kliniğe yansıması polimerlerin çözünme hızına bağlı 
olarak değişir. PGA’nın çözünme hızı PLA’dan daha hızlı oldu-
ğundan PGA’dan imal edilmiş ürünlerde yabancı cisim reaksi-
yonu 3-6 hafta gibi kısa  bir sürede görülürken, PLA’dan imal 
edilmiş ürünlerde bu süre 143 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir. Biyobozunur implantlarda enflamatuar yanıt vakaların 
%10’undan daha azında görülür ve eğer apse formasyonu yok-
sa genellikle müdahale gerektirmez(4).

Güncel olarak kullanımda olan emilebilen implantların 
gücünün metal implantlarla mukayese edilemeyecek kadar za-
yıf olduğu bilinmelidir. Biyobozunur implantlar kompresyon, 
kuvvetli stabilizasyon ve ağır yük taşıma için uygun değildir 
ve daha çok nötralizasyon amaçlı kullanılmalıdır(2-13). Bu 
nedenle henüz piyasada femur ve tibia gibi yük taşıyan uzun 
kemiklerin kırıklarında tespit materyali olarak kullanılacak 
biyobozunur implantlar mevcut değildir. Günümüzde en sık 
yük taşımayan kemik bölgeleri, eklem içi kırık tespitleri, çocuk 
kırıkları, metakarp-metatars kırıkları ve tenodez cerrahileri 
için tercih edilen biyobozunur implantların kullanım öncesin-
de mutlaka yukarıda bahsedilen biyomekanik özellikleri göz 
önünde bulundurulmalıdır. 
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