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Amaç: Bu çal›flman›n amac› subtrokanterik femur k›r›klar›n›n tedavisinde intramedüller çivi kullan›-
lan üç redüksiyon tekni¤inin sonuçlar›n› karfl›laflt›rmak idi. 
Çal›flma plan›: ‹ntramedüller çivi ile birlikte kemik klempi ile redüksiyon uygulanan 22, kablo serklaj
uygulanan 11 ve bloklama vidas› uygulanan 12 hasta olmak üzere toplam 45 subtrokanterik femur k›-
r›kl› hasta çal›flmaya al›nd›. Redüksiyon teknikleri ameliyat sonras› erken dönem dizilim, ameliyat son-
ras› 1. y›lda dizilim, tam yük verme süresi, kaynama süresi, 1. y›l sonu Harris kalça skoru, ameliyat sü-
resi, skopi süresi, kan transfüzyonu miktar›, komplikasyon ve ilave giriflim aç›s›ndan istatistiksel olarak
karfl›laflt›r›ld›.   
Bulgular: Kemik klempi grubunun tam yük verme süre ortalamalar› istatistiksel olarak anlaml› dere-
cede yüksek (p=0.038), 1. y›lda Harris kalça skoru ortalamalar› ise düflük bulundu (p=0.002). Bloklama
vidas› grubunda ameliyat ve skopi süreleri uzun idi. Kemik klempi ile kablo serklaj gruplar› aras›nda
ameliyat süreleri ve skopi süreleri aç›s›ndan anlaml› fark yokken, bloklama vidas› grubu ile kemik
klempi grubu aras›nda (s›ras›yla p=0.0001, p=0.0001) ve bloklama vidas› ile kablo serklaj aras›nda (s›-
ras›yla p=0.037, p=0.0001) anlaml› fark vard›. Kemik klempi, kablo serklaj ve bloklama vidas› gruplar›
aras›nda, erken dönem dizilim, ameliyat sonras› 1. y›lda dizilim, kaynama süresi, komplikasyon ve ila-
ve giriflim aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi. 
Ç›kar›mlar: Kemik klempi ile redüksiyon yönteminde hasta aya¤›na daha geç yük vermekte ve 1. y›l
sonundaki fonksiyonel durumu di¤er gruplardan daha kötü olmaktad›r. Bloklama vidas› grubunda
ameliyat ve skopi süreleri di¤erlerinden daha uzundur.  
Anahtar sözcükler: Bloklama vidas›; kablo serklaj; intramedüller çivi; kemik klempi ile redüksiyon;
subtrokanterik k›r›k.

Subtrokanterik femur k›r›klar› tedavisinde kapal›
intramedüller çivileme mekanik ve biyolojik olarak en
avantajl› tedavi yöntemi kabul edilmektedir.[1-7] Subtro-
kanterik femur k›r›klar› bölgeye yap›flan güçlü kaslar›n

etkileri ile k›r›k parçalar›n›n yer de¤ifltirme e¤ilimi
yüksek k›r›klard›r.[4,8-10] Özellikle trokanter minörün
sa¤lam ve proksimal parçada kald›¤› k›r›klarda iliopso-
as kas› proksimal parçay› anteriora çeker ve kapal› yer-
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lefltirme ile genellikle istenen düzelme sa¤lanamaz. Bu
durumda k›r›k parçalar›n yerlefltirilmesi için tek bafl›na
kapal› intramedüller çivileme yöntemi yetersiz kalabilir
ve baflka yöntemlere ihtiyaç duyulabilir. 

Bu yöntemlerden birisi kablo serklaj (KS) yöntemi-
dir. KS yöntemi yumuflak dokularla periostun daha faz-
la hasarlanmas›na neden olabilece¤inden, mecbur ka-
l›nmad›¤› sürece baflvurulmas› arzulanan bir yöntem
de¤ildir.[9] Biyolojiye daha az zarar veren, lateralden
küçük bir insizyonla uygulanan kemik klempi (KK) ile
redüksiyon yönteminde intramedüller çivileme uygu-
land›ktan sonra klemp ç›kar›l›r.[8] Biyolojiye zarar ver-
meyen bir baflka yöntem ise proksimal fragmana per-
kütan olarak uygulanan bloklama vidas›d›r (BV).

Bu çal›flmada, subtrokanterik femur k›r›klar›n›n in-
tramedüller çivi ve bu üç redüksiyon yöntemi ile teda-
visinin etkinliklerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem 
Ocak 2005 ila Ekim 2010 tarihleri aras›nda klini¤i-

mize subtrokanterik femur k›r›¤› ile baflvuran 45 hasta
çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n 11’ine intramedüller çivi
ile birlikte kablo serklaj (KS), 22’sine kemik klempi
(KK) ve 12’sine de bloklama vidas› (BV) tekni¤i uygu-
land›. KS grubundaki hastalar›n 8’i erkek, 3’ü kad›n
(ortalama yafl: 55.8); KK grubundaki hastalar›n 8’i er-
kek, 14’ü kad›n (ortalama yafl: 55.3); BV grubundakile-
rin ise 7’si erkek, 5’i kad›n (ortalama yafl: 47.9) idi. KS,
KK ve BV gruplar›n›n takip süreleri ise, s›ras›yla,

24.18, 26.09 ve 21.83 ay olarak bulundu. Hastalar›n de-
mografik verileri Tablo 1’de, travma nedenleri Tablo
2’de verilmifltir.

Olgular›n tümü tek cerrah (MS) taraf›ndan opere
edildi ve KS, KK ve BV endikasyonlar› tek kifli taraf›n-
dan belirlendi. Hastalar›n ameliyat› supin pozisyonda
ve traksiyon masas›nda gerçeklefltirildi. Kontrollü ola-
rak traksiyon uygulanarak, iki planda skopi görüntüle-
mesi yap›ld›¤›nda dizilimi iyi olan k›r›klara standart
tekniklerle kapal› intramedüller çivileme yap›ld› ve bu
hastalar çal›flma kapsam›na al›nmad›. Proksimal parça-
n›n fleksiyon, abdüksiyon ve d›fl rotasyona deplase ol-
du¤u olgularda redüksiyon elde etmek için KS, KK ve-
ya BV yöntemlerinden biri uyguland›.

Kemik klempi uygulamas›nda, k›r›k bölgesinin late-
ralinden 5 cm kadar (kilolu olgularda biraz daha fazla)
uzunlukta ilave bir kesi yap›ld›. Spiral ve uzun oblik k›-
r›klarda bir kemik klempi k›r›¤› sabitleyecek flekilde ki-
litlendikten sonra intramedüller çivi uyguland› ve
klemp ç›kar›ld›. Transvers veya k›sa oblik k›r›klarda ise
yer de¤ifltirmifl proksimal parça kemik klempi ile yaka-
lan›p k›r›k redükte edildi; bir asistan klempi bu durum-
da tutmaya devam ederken intramedüller çivi uygulan-
d›. ‹ntramedüller çivi olarak standart PFN-A ve uzun
PFN-A (Synthes GmbH; Zuchwil, ‹sviçre) d›fl›nda
Synthes marka PFN ile Synthes (Synthes GmbH;
Zuchwil, ‹sviçre) veya Smith & Nephew marka nails
(Smith & Nephew Inc, Memphis, TN, ABD) fossa pri-
formis giriflli uzun çiviler de kullan›ld›. 
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KK Grubu KS Grubu BV Grubu

Yafl (y›l) 55.32±23.61 55.82±19.34 47.92±20.83

Takip Süresi (ay) 26.09±10.88 24.18±5.78 21.83±9.69

Cinsiyet Erkek 8 8 7
Kad›n 14 3 5

BV: Bloklama vidas›, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 1. Gruplar›n yafl, cinsiyet ve takip süresi aç›s›ndan de¤erlendirilmesi.

Etiyoloji KK Grubu KS Grubu BV Grubu

ADTK 1 3 1

AITK 4 5 2

Düflme 10 3 6

‹fl kazas› 2 0 1

Spor yaralanmas› 3 0 2

Di¤er yaralanma 2 0 0

BV: Bloklama vidas›, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 2. Gruplar›n travma etiyolojisi aç›s›ndan de¤erlendirilmesi.



Kablo serklaj uygulamas› için, k›r›k bölgesinin late-
ralinden k›r›¤› ortaya koyacak flekilde ilave bir kesi ya-
p›ld›. K›r›k redükte edildikten sonra k›r›¤›n flekline gö-
re bir veya birden fazla kablo serklaj (Smith & Nephew
marka 2 mm çapl› kobalt-krom veya çelik) uyguland›.
Daha sonra intramedüller çivileme yap›ld›.

Bloklama vidas›n›n uygulanmas›na genellikle KK
uygulamas›n›n baflar›l› olmad›¤› ve özellikle de trokan-
ter minörün proksimal parçada kald›¤› Seinsheimer 2A,
2B ve 3B tipi k›r›klarda karar verildi. Burada BV endi-
kasyonu, ameliyat s›ras›ndaki koflullar do¤rultusunda
subjektif kriterler ile belirlenmifltir. Girifl noktas›ndan
k›lavuz tel gönderildikten sonra skopi yard›m›yla k›la-
vuz telin posteriorundan lateralden mediale do¤ru, ke-
mi¤in ortas› ile posterioru aras›na önce delici ile delik
aç›larak bloklama vidas› uyguland›. Proksimal femur d›fl
rotasyonda ise, vidan›n kemi¤in frontal düzleminde
yerlefltirilmesine özen gösterildi. BV’nin ön taraf›nda
intramedüller çivinin proksimal kal›nl›¤›n›n geçebilece-

¤i kadar medulla geniflli¤i b›rak›ld›. Ayr›ca bloklama vi-
das›n›n uyguland›¤› nokta ile k›r›k hatt› aras›nda, k›r›¤›n
büyümesine neden olmamas› için en az 1 cm kadar bir
mesafe b›rak›ld›. Trokanterdeki girifl yeri geniflletildik-
ten sonra, çivi, BV’nin önündeki daralt›lm›fl medullaya
birkaç santimetre ilerletildi. ‹ntramedüller çivi arac›l›-
¤›yla bloklama vidas›ndan destek al›narak, proksimal
parça ekstansiyona getirildi ve yerlefltirme sa¤land›. Çi-
vi distale ilerletildikçe dizilimin giderek düzeldi¤i ve çi-
vinin proksimal geniflli¤i bloklama vidas› seviyesine gel-
di¤inde istenen yerlefltirmenin elde edildi¤i görüldü
(fiekil 1-3). Çal›flmam›zda 12 hastaya proksimal parça-
n›n posteriorundan lateralden mediale do¤ru bloklama
vidas› uyguland›. Seinsheimer Tip 2A ve Tip 2B k›r›k-
larda genellikle 240 mm’lik PFN-A çivisi, diyafize do¤-
ru uzanan Seinsheimer Tip 3B k›r›klarda ise ayn› mar-
ka daha uzun PFN-A çivisi kullan›ld›. Bloklama vidas›
olarak setin içindeki kilit vidalar› kullan›ld›. Kullan›lan
çivinin distal kilitleme seviyesi diyafizde sonlanan olgu-
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fiekil 1. BV uygulanan hastan›n intrame-
düller k›lavuz gönderildikten
sonraki lateral skopi görüntü-
sündeki yer de¤ifltirme. 

fiekil 2. BV uygulan›rken hastan›n skopi
görüntüsü.

fiekil 3. BV uygulanan hastan›n çivi sonras› düzelen (a) ön-arka ve (b) yan skopi gö-
rüntüleri.

(a) (b)



larda tek, distal metafizde sonlanan olgularda çift kilit-
leme vidas› statik olarak kullan›ld›.

K›r›klar Seinsheimer s›n›fland›rmas›na göre grupla-
ra ayr›ld›.[11] Trokanter minörün distal parçada kald›¤›
Seinsheimer Tip 2C ile trokanter minörün ayr› bir par-
ça olarak k›r›ld›¤› Seinsheimer Tip 3A, Tip 4 ve Tip 5
k›r›klarda proksimal parçaya iliopsoas etkisi olmayaca-
¤›ndan belirgin fleksiyon deformitesi genellikle olufl-
maz. Bu k›r›k tiplerinde redüksiyon gereklili¤i varsa,
ço¤u zaman KK yöntemi kullan›ld›. K›r›k paterni özel-
likle uzun oblik veya spiral olup KK ile yeterli ve kal›c›
düzeltme sa¤lanamayan olgularda KS yöntemine geçil-
di. Trokanter minörün k›r›lmadan proksimal parçada
kald›¤› ve belirgin fleksiyon deformitesinin olufltu¤u
Seinsheimer Tip 2A, Tip 2B ve Tip 3B k›r›klarda ise
genellikle BV tercih edildi.

Delme ifllemi Krettek ve ark.’n›n[12] da önerdi¤i üze-
re, 4 mm çap›nda ve yivli k›sm› kesilerek k›salt›lm›fl de-
lici ile gerçeklefltirildi. 

Ameliyat süresi ölçülürken anestezinin bafllay›p bit-
ti¤i süre (dakika), skopi süresi olarak ameliyat sonunda
skopi cihaz›nda süre sayac›ndan okunan süre (saniye)
dikkate al›nd›. Ameliyat s›ras›nda veya sonras›nda ya-
p›lm›fl olan kan transfüzyonlar› ünite olarak kaydedildi. 

Bütün olgular ameliyattan sonraki ilk günden itiba-
ren yürüteç ile mobilize edildi. ‹kinci haftadan sonra
bafllanmak üzere kalça ve diz eklem hareket aç›kl›¤›n›
art›rmaya yönelik germe egzersizleri ev program› ola-
rak verildi. Birinci ay güçlendirme egzersizleri eklendi.
Radyolojik k›r›k kaynamas› görüldükten sonra yard›m-
s›z tam yük verilmesine izin verildi. 

Ameliyatlardan sonra hastalar k›r›k kaynamas› gö-
rülene kadar ayda bir, daha sonra 6, 12 ve 24. aylarda
poliklinik kontrolüne ça¤r›ld›. Hastalar›n ameliyat son-

ras› erken dönem k›r›k dizilimi, ameliyat sonras› 1. y›l-
daki dizilimi, tam yük verme süresi, kaynama süresi, 1.
y›l sonu Harris kalça skoru, kompikasyon ve ilave giri-
flimleri kaydedildi. Dizilimler, femur ön-arka ve yan
röntgenlerinde k›r›¤›n proksimal ve distal ana parçala-
r›n›n uzun akslar› aras›ndaki aç›lar›n ölçülmesi (varus-
valgus ve rekurvasyon-antekurvasyon aç›lar›) ile belir-
lendi. Alt›nc› ay grafisinde kaynama belirtileri olmayan
olgular kaynamama, kaynamas› tamamlanmam›fl olan-
lar gecikmeli kaynama olarak kabul edildi. Birinci y›l
sonunda hastalar›n Harris kalça skorlama sistemine[13]

göre de¤erlendirmesi yap›ld›.
‹statistiksel analiz NCSS 2007 paket program› ile

yap›ld›. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda tek yönlü var-
yans analizi, alt grup karfl›laflt›rmalar›nda Tukey’in
çoklu karfl›laflt›rma testi, nitel verilerin karfl›laflt›rmala-
r›nda ki-kare testi kullan›ld›. Sonuçlar p<0.05 düzeyin-
de anlaml› olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular
Üç grup aras›nda cinsiyet, yafl, takip süresi, travma

etiyolojisi ve k›r›k tipi aç›s›ndan istatistiksel olarak fark
yoktu. (Tablo 1-3). Gruplar›n takip süresi ve kaynama
süresi ortalamalar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k gözlenmedi (Tablo 4). Ancak, alt grup de¤er-
lendirmesinde KK grubunun tam yük verme süre orta-
lamalar› BV grubundan istatistiksel olarak anlaml› de-
recede yüksek bulunurken (p=0.038), di¤er gruplar ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi
(p>0.05). 

Gruplar aras› karfl›laflt›rmada KK ile KS gruplar›
aras›nda ameliyat süreleri ve skopi kullanma süreleri
aç›s›ndan anlaml› fark yokken, BV grubu ile KK grubu
aras›nda (s›ras›yla p=0.0001, p=0.0001) ve BV ile KS
grubu aras›nda (s›ras›yla p=0.037, p=0.0001) anlaml›
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K›r›k tipi (Seinsheimer) KK Grubu KS Grubu BV Grubu

2A 2 0 2

2B 3 0 3

2C 4 1 0

3A 4 5 0

3B 2 3 7

4 2 1 0

5 5 1 0

Aç›k K›r›k Kapal› 19 11 9
(Gustillo &  Tip 1 Aç›k 2 0 2
Anderson Tip 3 Aç›k 1 0 1

BV: Bloklama vidas›, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 3. Gruplar›n k›r›k tipi (Seinsheimer s›n›flamas›) ve aç›k k›r›k (Gustillo ve Anderson s›n›f-
lamas›) aç›s›ndan de¤erlendirilmesi.
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fark vard›. BV grubunda ameliyat süresi ve skopi süre-
leri uzundu. Gruplar aras›nda kan transfüzyonlar› aç›-
s›ndan da anlaml› farkl›l›k yoktu.

KK, KS ve BV gruplar›n›n çoklu karfl›laflt›rmalar›n-
da 1. y›lda Harris kalça skoru ortalamalar› aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlendi (p=0.002).
Tekli karfl›laflt›rmalarda ise KK grubunun 1. y›lda Har-
ris kalça skoru ortalamalar›, KS ve BV grubundakiler-
den istatistiksel olarak anlaml› derecede düflük bulu-
nurken (p=0.024, p=0.005), KS ve BV gruplar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi.

Ameliyat sonras› erken dönem ve 1. y›l dizilimlerde
KK, KS ve BV gruplar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark saptanmad›. Yine, gruplar aras›nda kompli-
kasyon ve ilave giriflim aç›s›ndan istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k gözlenmedi (Tablo 5).

Seksen üç yafl›nda ve Seinsheimer 2A tipi k›r›kl› bir
olgumuzda kaynama ancak 32. haftada görüldü. K›r›k
öncesinde oldu¤u gibi tek bastonla tam yük vererek yü-
rüyebilen bu hasta gecikmeli kaynama kabul edildi. Bu-
nun d›fl›ndaki tüm olgular sorunsuz iyileflti.

Tart›flma
Subtrokanterik femur k›r›klar›n›n tedavisinde, özel-

likle ters oblik trokanterik k›r›k veya subtrokanterik k›-
r›klar gibi karars›z k›r›klarda, biyomekanik nedenlerle
intramedüller çivileme en avantajl› yöntem kabul edil-
mektedir.[1-3,6,13-17] Subtrokanterik k›r›klar›n intramedül-
ler çivi ile tedavisinde dizilim bozuklu¤u ortaya ç›kabil-
mektedir. Dizilim bozuklu¤unu ortadan kald›rmak için
uygulanan KK, KS ve BV yöntemleri ayr› ayr› litera-

türde yer almakla birlikte, bunlar›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir
çal›flma bulunmamaktad›r. 

Kapal› intramedüller çivileme, hem mekanik hem
de biyolojik olumlu yanlar› nedeniyle öncelikli tercih
edilen tedavi seçene¤i olmas›na ra¤men subtrokanterik
k›r›klarda kapal› yerlefltirme önemli bir sorun olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r.[4,8,9,18,19] Bunun nedeni, femur
proksimal bölgesine yap›flan güçlü kaslard›r. Proksimal
parça iliopsoas kas›n›n etkisi ile anteriora, gluteus me-
dius kas›n›n etkisi ile laterale, distal parça ise adduktör
longus ve magnus kaslar›n›n etkisi ile mediale yer de-
¤ifltirir. Trokanter minörün sa¤lam ve proksimal par-
çada kald›¤› Seinsheimer Tip 2A, Tip 2B ve Tip 3B k›-
r›klarda iliopsoas›n etkisi alt›nda anteriora yönelmifl
proksimal parça fleksiyon deformitesine neden olur.
Uzun ve dar medullal› femurlarda distal parçaya intra-
medüller çivi ile hakim olunabilir. Ancak fleksiyondaki
k›sa ve genifl medullal› proksimal parça intramedüller
çivi ile yeterince kontrol alt›na al›namaz. Redüksiyon
için standart kapal› çivileme yöntemi d›fl›nda ilave uy-
gulamalara ihtiyaç duyulur.

Afsari ve ark.[8] lateralden mini insizyonla kemik
klempi yard›m›yla, Park ve Young[20] ise uzun bir he-
mostatik forseps kullanarak redüksiyon sa¤lanmas›n›
önermifllerdir. Daha kal›c› etki elde etmek için kablo
serklaj› eklenebilir. Ancak, bu, daha büyük insizyon ge-
rektirece¤inden ve yumuflak dokular ile periost dolafl›m›
hasar›na neden olabilece¤inden çok arzu edilen bir se-
çenek olarak görülmez. Russell ve ark. dizilim bozuklu-
¤unu biyolojiye zarar vermeden önlemeye yönelik dü-
flük doku hasarl› çivi yerlefltirilmesi yöntemlerini (mini-
mally invasive nail insertion technique) önermifltir.[21]

117

KK Grubu KS Grubu BV Grubu p

Kaynama süresi (hafta) 21±9 19±8 15±6 0.170

Tam yük verme süresi (hafta) 4 5 2

1. y›lda Harris kalça skoru 83.05±6.56 89.91±7.78 91.17±6.21 0.002

BV: Bloklama vidas›, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 4. Gruplar›n kaynama süresi, tam yük verme süresi ve 1. y›l Harris kalça skorlar› aç›s›ndan de¤erlendirilmesi.

KK Grubu KS Grubu BV Grubu

Complication Yok 9 7 9
Var 13 4 3

‹lave Yok 16 8 10
giriflim Var 6 3 2

BV: Bloklama vidas›, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 5. Gruplar›n komplikasyon veya ilave giriflim aç›s›ndan de¤erlendirilmesi.



Bloklama vidalar› intramedüller kanal› daraltarak in-
tramedüller çiviyi istenen tarafa yönlendirme ve daha iyi
k›r›k yerlefltirmesi elde etmek amac›yla kullan›l›rlar. Vi-
dalar ayr›ca yerlefltirmenin sürdürülmesine ve k›r›k tes-
pitinin artt›r›lmas›na katk› sa¤lamaktad›r.[12,22,23] Bloklama
vidalar› ilk olarak 1999’da Krettek ve ark. taraf›ndan ti-
bia proksimal ve distal k›r›klar› için tan›mlanm›flt›r.[12,22]

Stedtfeld ve ark. BV kullan›m felsefesi ve klinik uygula-
ma alanlar› ile ilgili kapsaml› bir çal›flma yapm›flt›r.[23] Os-
trum ve Maurer[24] distal femur k›r›klar›n›n retrograd in-
tramedüller çivilenmesinde, Ricci ve ark.[25] ise proksimal
tibia k›r›klar›nda bloklama vidas› ile tedavi tekni¤ini de-
tayl› olarak tan›mlam›flt›r. Biz uygulamalar›m›z› subtro-
kanterik femur k›r›klar›nda yapt›k ve bloklama vidalar›-
n›n yerlefltirmeyi sa¤lama, sürdürme ve stabilizasyona
olan katk›lar› ile faydal› sonuçlar›n› gözlemledik. 

KK ile yerlefltirme sa¤lan›p çivi çak›ld›ktan sonra
yerlefltirme bozulabilmektedir. BV ise yerlefltirmeyi
daha kal›c› olarak sa¤lar ve stabilizasyona katk› olufltu-
rur. KS de kal›c› etkiye sahiptir ancak daha fazla yumu-
flak doku hasar› oluflturmas› ve periost dolafl›m›na zarar
vermesi tekni¤in olumsuz yanlar›d›r. BV grubunda
ameliyat ve skopi kullanma süresi uzundu. Bu teknik ile
hastalar›n sonuçlar›n›n daha iyi olmas›n›n bedelinin
uzun ameliyat süresi ve ameliyat personelinin fazla ›fl›-
na maruz kalmas›yla ödendi¤ini düflünmekteyiz.

PFN-A, fossa priformis giriflli çivilere göre daha la-
teral giriflli olmas› ve bu nedenle subtrokanterik k›r›k-
larda varusu engellemede dezavantajl› görünmesine
ra¤men, girifl ve uygulama kolayl›¤›, femur bafl›n› güç-
lü yakalamas›, standart boylarda distal kilitlemenin k›-
lavuzla yap›labilmesi gibi olumlu yanlara sahiptir. Biz
PFN-A kulland›¤›m›z hiçbir olguda tekrar ameliyat ge-
rektirecek bafl perforasyonu veya varus aç›lanmas› gibi
bir komplikasyonla karfl›laflmad›k. Kalça vidas›n›n do¤-
ru yerlefltirilmesi, girifl deli¤inin do¤ru seçilmesi ve iyi
yerlefltirme ile bu komplikasyonlar›n önlendi¤ini düflü-
nüyoruz. 

BV uygulamas› s›ras›nda karfl›lafl›labilecek en olas›
sorun, BV uygulanan yerden yeni bir k›r›k oluflmas› ve
mevcut k›r›¤›n büyümesidir. Bu sorunla karfl›laflmamak
için BV’nin uygulanaca¤› nokta do¤ru seçilmelidir. Vi-
dan›n fonksiyon görebilmesi için intramedüller çiviyi
etkin bir flekilde karfl› tarafa yönlendirecek kadar orta
hatta yak›n olmas›, ayn› zamanda geriye kalan kanala in-
tramedüller çivinin s›¤mas› gereklidir. Ayr›ca vida ile k›-
r›k hatt› aras›na yeni bir k›r›¤a neden olmayacak kadar
güvenli bir mesafe b›rak›lmal›d›r. Bizim uygulamalar›-
m›zda BV nedeniyle yeni bir k›r›k meydana gelmedi.

Bilindi¤i gibi, bloklama vidas› k›r›¤›n deplasman yö-
nünün karfl› taraf›na uygulan›r. Subtrokanterik femur

k›r›klar›nda e¤er k›r›¤›n flekli gerektiriyorsa anteriordan
posteriora ve distal parçaya da BV yerlefltirilebilir. Biz
olgular›m›zda BV’yi anteriora deplase olmufl proksimal
parçan›n posterioruna ve lateralden mediale uygulad›k.
Bu tip uygulamalarda elefltirilebilecek bir nokta; tek
bloklama vidas›n›n abdüksiyon, d›fl rotasyon ve fleksiyo-
nun kombinasyonu olan deplasman› önlemeye yetme-
yebilece¤idir. Lateralden mediale çivi posterioruna
gönderilen bloklama vidas›, e¤er proksimal femur par-
ças›na tam olarak frontal düzlemde yerlefltirilirse, re-
düksiyon s›ras›nda fleksiyon ile birlikte d›fl rotasyon de-
formitesini de düzelmektedir. Abdüksiyon için ise late-
ralden perkütan bir kemik iticisi kullan›labilir. BV uy-
gulad›¤›m›z durumlarda proksimal parçay› itmek veya
kemik klempi ile tutmakta zorlanmad›k. Çünkü bu ol-
gular›n tümünde KK denendi¤inden o bölgeye cerrahi
kesi zaten yap›lm›flt›. Yine de, bunun yetersiz kalmas›
halinde, çivinin medialinde kalan ikinci bir bloklama vi-
das› anteriordan posteriora uygulanabilir. Teknik ola-
rak zor görünen ve proksimal parçan›n parçalanma ris-
kini daha da artt›raca¤›n› düflündü¤ümüz ikinci vida uy-
gulamas› bizim serimizde bulunmamaktad›r.

Çal›flmam›zda BV ile KS aras›nda klinik de¤erlen-
dirme kriterleri aras›nda fark gözlenmedi. Sadece, KK
yönteminde hastalar ayaklar›na daha geç yük vermifl ve
1. y›l sonundaki ifllevsel durumu di¤er gruptakilerden
daha kötü idi. KK grubu hastalar›n bir k›sm›nda, k›r›k
yerlefltirmesi ameliyatta iyi olsa bile sonradan dizilimde
kay›plar gözledik. Bu nedenle, yerlefltirmenin ameliyat
sonras› korunmas› konusunda biraz daha temkinli dav-
rand›k ve baz› olgular›n yük verme sürelerini erteledik.
KS ve BV gruplar›nda ise k›r›k bölgesine yerlefltirmeye
ve stabilizasyona fazladan katk› sa¤lad›¤›na inand›¤›m›z
ilave ifllemler yap›lm›fl oldu¤undan yük verme k›s›tla-
mas› koymad›k. Bu durumun istatistiksel verilerimize
yans›d›¤› görülmektedir. 

Sonuç olarak KK, KS ve BV uygulamalar› aras›nda,
k›r›k yerlefltirmesindeki kal›c›l›¤›na yeterince güven-
medi¤imizden, KK olgular›nda yük verme süresi ve
olas›l›kla da buna ba¤l› olarak Harris kalça skorlar› da-
ha olumsuz ç›km›flt›r. Bu gruplar aras›nda kaynama sü-
releri, dizilim ve komplikasyon aç›s›ndan ise fark göz-
lenmemifltir. Daha olumlu sonuçlar› olan KS ve BV
gruplar›nda ise KS daha fazla yumuflak doku hasar›
oluflturmak, BV ise daha uzun ameliyat ve skopi süresi-
ne sahip olmak gibi olumsuzluklara sahiptir. Biz bu ol-
gu serisinden sonraki uygulamalar›m›zda ameliyat ve
skopi süresini uzatmas›na karfl›n, k›r›k yerlefltirmesinin
kal›c›l›¤› ve daha az yumuflak doku hasar› oluflturmas›
düflüncesi ile BV uygulamalar›n› daha fazla tercih et-
meye bafllad›k. BV uygulamas›n›, daha s›kl›kla, KK de-
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Seyhan ve ark. Subtrokanterik femur k›r›klar›n›n tedavisinde kullan›lan redüksiyon yöntemleri

nemeden perkütan yapmaya bafllad›k. Ancak bu yönte-
min uygulamas›nda daha uzun süreli ö¤renme e¤risinin
varl›¤› da göz ününde bulundurulmal›d›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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