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Amag: Bu calismanin amaci subtrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde intramediiller ¢ivi kullani-
lan ti¢ rediiksiyon tekniginin sonuglarini kargilagurmak idi.

Calisma plant: Intramediiller civi ile birlikte kemik klempi ile rediiksiyon uygulanan 22, kablo serklaj
uygulanan 11 ve bloklama vidas1 uygulanan 12 hasta olmak tizere toplam 45 subtrokanterik femur ki-
rikli hasta caligmaya alindi. Rediiksiyon teknikleri ameliyat sonrasi erken dénem dizilim, ameliyat son-
rast 1. yilda dizilim, tam yiik verme siiresi, kaynama siiresi, 1. y1l sonu Harris kalca skoru, ameliyat sii-
resi, skopi siiresi, kan transfiizyonu miktari, komplikasyon ve ilave girisim agisindan istatistiksel olarak
kargilagtirildi.

Bulgular: Kemik klempi grubunun tam yiik verme siire ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli dere-
cede yiiksek (p=0.038), 1. yilda Harris kalca skoru ortalamalari ise diisiik bulundu (p=0.002). Bloklama
vidast grubunda ameliyat ve skopi siireleri uzun idi. Kemik klempi ile kablo serklaj gruplar arasinda
ameliyat siireleri ve skopi sireleri agisindan anlaml fark yokken, bloklama vidasi grubu ile kemik
klempi grubu arasinda (sirastyla p=0.0001, p=0.0001) ve bloklama vidas: ile kablo serklaj arasinda (si-
rastyla p=0.037, p=0.0001) anlaml: fark vardi. Kemik klempi, kablo serklaj ve bloklama vidas: gruplari
arasinda, erken dénem dizilim, ameliyat sonrast 1. yilda dizilim, kaynama stiresi, komplikasyon ve ila-
ve girisim agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

Cikarimlar: Kemik klempi ile rediiksiyon yonteminde hasta ayagina daha gec yiik vermekte ve 1. yil
sonundaki fonksiyonel durumu diger gruplardan daha kotii olmaktadir. Bloklama vidas: grubunda
ameliyat ve skopi stireleri digerlerinden daha uzundur.

Anahtar sézciikler: Bloklama vidasi; kablo serklaj; intramediiller ¢ivi; kemik klempi ile rediiksiyon;

subtrokanterik kirik.

Subtrokanterik femur kiriklari tedavisinde kapali etkileri ile kirik parcalarinmm yer degistirme egilimi
intramediiller ¢ivileme mekanik ve biyolojik olarak en yiiksek kiriklardir.**'” Ozellikle trokanter mingriin
avantajli tedavi yéntemi kabul edilmektedir."” Subtro- saglam ve proksimal parcada kaldig1 kiriklarda iliopso-
kanterik femur kiriklar1 bolgeye yapisan giicli kaslarin as kas1 proksimal parcay1 anteriora ¢eker ve kapali yer-
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lestirme ile genellikle istenen diizelme saglanamaz. Bu
durumda kirik parcalarin yerlestirilmesi i¢in tek bagina
kapali intramediiller ¢ivileme yontemi yetersiz kalabilir
ve bagka yontemlere ihtiya¢ duyulabilir.

Bu yontemlerden birisi kablo serklaj (KS) yontemi-
dir. KS yontemi yumusak dokularla periostun daha faz-
la hasarlanmasima neden olabileceginden, mecbur ka-
linmadig1 siirece bagvurulmast arzulanan bir yéntem
degildir.” Biyolojiye daha az zarar veren, lateralden
kii¢iik bir insizyonla uygulanan kemik klempi (KK) ile
rediksiyon yonteminde intramediiller ¢ivileme uygu-
landiktan sonra klemp gikarilir.” Biyolojiye zarar ver-
meyen bir baska yontem ise proksimal fragmana per-
kiitan olarak uygulanan bloklama vidasidir (BV).

Bu ¢alisgmada, subtrokanterik femur kiriklarinin in-
tramediiller ¢ivi ve bu t¢ rediiksiyon yontemi ile teda-
visinin etkinliklerini kargilastirmay1 amagladik.

Hastalar ve yontem

Ocak 2005 ila Ekim 2010 tarihleri arasinda klinigi-
mize subtrokanterik femur kirig1 ile bagvuran 45 hasta
caligmaya alindi. Hastalarin 11’ine intramediiller ¢ivi
ile birlikte kablo serklaj (KS), 22’sine kemik klempi
(KK) ve 12’sine de bloklama vidasi (BV) teknigi uygu-
landi. KS grubundaki hastalarin 8’i erkek, 3’4 kadin
(ortalama yas: 55.8); KK grubundaki hastalarin 8’i er-
kek, 14’1 kadin (ortalama yas: 55.3); BV grubundakile-
rin ise 7’si erkek, 5°i kadin (ortalama yas: 47.9) idi. KS,
KK ve BV gruplarinin takip sireleri ise, sirasiyla,

24.18, 26.09 ve 21.83 ay olarak bulundu. Hastalarin de-
mografik verileri Tablo 1’de, travma nedenleri Tablo
2’de verilmistir.

Olgularm timi tek cerrah (MS) tarafindan opere
edildi ve KS, KK ve BV endikasyonlarr tek kisi tarafin-
dan belirlendi. Hastalarin ameliyati supin pozisyonda
ve traksiyon masasinda gergeklestirildi. Kontrolli ola-
rak traksiyon uygulanarak, iki planda skopi goriintiile-
mesi yapildiginda dizilimi iyi olan kiriklara standart
tekniklerle kapali intramediiller ¢ivileme yapild: ve bu
hastalar caligma kapsamina alinmadi. Proksimal parca-
nin fleksiyon, abdiiksiyon ve dig rotasyona deplase ol-
dugu olgularda rediiksiyon elde etmek icin KS, KK ve-
ya BV yontemlerinden biri uygulandi.

Kemik klempi uygulamasinda, kirik bolgesinin late-
ralinden 5 cm kadar (kilolu olgularda biraz daha fazla)
uzunlukta ilave bir kesi yapildi. Spiral ve uzun oblik ki-
riklarda bir kemik klempi kirig1 sabitleyecek sekilde ki-
litlendikten sonra intramediiller ¢ivi uygulandi ve
klemp ¢ikarildi. Transvers veya kisa oblik kiriklarda ise
yer degistirmis proksimal parca kemik klempi ile yaka-
lanip kirik rediikte edildi; bir asistan klempi bu durum-
da tutimaya devam ederken intramediiller ¢ivi uygulan-
di. Intramediiller ¢ivi olarak standart PFN-A ve uzun
PFN-A (Synthes GmbH; Zuchwil, Isvicre) diginda
Synthes marka PFN ile Synthes (Synthes GmbH;
Zuchwil, Isvicre) veya Smith & Nephew marka nails
(Smith & Nephew Inc, Memphis, TN, ABD) fossa pri-
formis girigli uzun civiler de kullanildi.

Tablo 1. Gruplarin yas, cinsiyet ve takip stresi acisindan degerlendirilmesi.

KK Grubu KS Grubu BV Grubu
Yas (yil) 55.32+23.61 55.82+19.34 47.92+20.83
Takip Suresi (ay) 26.09+10.88 24.18+5.78 21.83+£9.69
Cinsiyet Erkek 8 8 7
Kadin 14 3 5

BV: Bloklama vidasi, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

Tablo 2. Gruplarin travma etiyolojisi agisindan degerlendiriimesi.

Etiyoloji KK Grubu KS Grubu BV Grubu
ADTK 1 3 1
AITK 4 5 2
Diisme 10 3 6
is kazasi 2 0 1
Spor yaralanmasi 3 0 2
Diger yaralanma 2 0 0

BV: Bloklama vidasi, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj
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Kablo serklaj uygulamasi i¢in, kirik bolgesinin late-
ralinden kirig1 ortaya koyacak sekilde ilave bir kesi ya-
pildr. Kirik rediikte edildikten sonra kirigin sekline g6-
re bir veya birden fazla kablo serklaj (Smith & Nephew
marka 2 mm ¢apl kobalt-krom veya celik) uygulandi.
Daha sonra intramediiller ¢ivileme yapildi.

Bloklama vidasmnin uygulanmasina genellikle KK
uygulamasinin bagarili olmadig: ve zellikle de trokan-
ter minoriin proksimal parcada kaldigr Seinsheimer 2A,
2B ve 3B tipi kiriklarda karar verildi. Burada BV endi-
kasyonu, ameliyat sirasindaki kosullar dogrultusunda
subjektif kriterler ile belirlenmistir. Giris noktasindan
kilavuz tel gonderildikten sonra skopi yardimiyla kila-
vuz telin posteriorundan lateralden mediale dogru, ke-
migin ortasi ile posterioru arasina énce delici ile delik
acilarak bloklama vidast uyguland:. Proksimal femur dig
rotasyonda ise, vidanin kemigin frontal diizleminde
yerlestirilmesine 6zen gosterildi. BV’nin 6n tarafinda
intramediiller ¢ivinin proksimal kalnliginin gecebilece-

gi kadar medulla genisligi birakildi. Ayrica bloklama vi-
dasmm uygulandigi nokta ile kirik hatt arasinda, kirigin
bilyiimesine neden olmamasi i¢in en az 1 cm kadar bir
mesafe birakildi. Trokanterdeki giris yeri genisletildik-
ten sonra, ¢ivi, BV’nin 6niindeki daralulmis medullaya
birkac santimetre ilerletildi. Intramediiller ¢ivi aracili-
giyla bloklama vidasindan destek alinarak, proksimal
parca ekstansiyona getirildi ve yerlestirme saglandi. Ci-
vi distale ilerletildikce dizilimin giderek diizeldigi ve ci-
vinin proksimal genisligi bloklama vidas: seviyesine gel-
diginde istenen yerlestirmenin elde edildigi goriildi
(Sekil 1-3). Calismamizda 12 hastaya proksimal parca-
nin posteriorundan lateralden mediale dogru bloklama
vidasi uygulandi. Seinsheimer Tip 2A ve Tip 2B karik-
larda genellikle 240 mm’lik PFN-A c¢ivisi, diyatize dog-
ru uzanan Seinsheimer Tip 3B kiriklarda ise aym mar-
ka daha uzun PFN-A civisi kullanildi. Bloklama vidasi
olarak setin icindeki kilit vidalar1 kullanildi. Kullanilan
civinin distal kilitleme seviyesi diyafizde sonlanan olgu-

Sekil 1. BV uygulanan hastanin intrame-
duller kilavuz gonderildikten
sonraki lateral skopi gorinti-

stindeki yer degistirme.

Sekil 2. BV uygulanirken hastanin skopi

goruntasa.

Sekil 3. BV uygulanan hastanin civi sonrasi diizelen (a) én-arka ve (b) yan skopi go-
rintuleri.
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larda tek, distal metafizde sonlanan olgularda cift kilit-
leme vidast statik olarak kullanildi.

Kiriklar Seinsheimer smiflandirmasina gore grupla-
ra ayrildi."" Trokanter minériin distal parcada kaldig
Seinsheimer Tip 2C ile trokanter mindriin ayr1 bir par-
ca olarak kirlldig1 Seinsheimer Tip 3A, Tip 4 ve Tip 5
kiriklarda proksimal parcaya iliopsoas etkisi olmayaca-
gmdan belirgin fleksiyon deformitesi genellikle olus-
maz. Bu kirik tiplerinde rediiksiyon gerekliligi varsa,
cogu zaman KK yontemi kullanildi. Kirik paterni 6zel-
likle uzun oblik veya spiral olup KK ile yeterli ve kalic1
diizeltme saglanamayan olgularda KS yontemine gecil-
di. Trokanter minoriin kirilmadan proksimal pargada
kaldig1 ve belirgin fleksiyon deformitesinin olustugu
Seinsheimer Tip 2A, Tip 2B ve Tip 3B kiriklarda ise
genellikle BV tercih edildi.

Delme iglemi Krettek ve ark.’nin"? da 6énerdigi iize-
re, 4 mm capinda ve yivli kismu kesilerek kisaltilmig de-
lici ile gerceklestirildi.

Ameliyat siiresi 6l¢iiliirken anestezinin baglayip bit-
tigi stire (dakika), skopi siiresi olarak ameliyat sonunda
skopi cihazinda siire sayacindan okunan siire (saniye)
dikkate alindi. Ameliyat sirasinda veya sonrasinda ya-
pilmis olan kan transfiizyonlar: tinite olarak kaydedildi.

Biitiin olgular ameliyattan sonraki ilk giinden itiba-
ren yiiriite¢ ile mobilize edildi. Ikinci haftadan sonra
baglanmak tizere kalca ve diz eklem hareket acikligim
artirmaya yonelik germe egzersizleri ev programi ola-
rak verildi. Birinci ay giiclendirme egzersizleri eklendi.
Radyolojik kirik kaynamasi goriildiikten sonra yardim-
s1z tam yiik verilmesine izin verildi.

Ameliyatlardan sonra hastalar kirik kaynamasi go-

riilene kadar ayda bir, daha sonra 6, 12 ve 24. aylarda
poliklinik kontroliine ¢agrildi. Hastalarin ameliyat son-

rast erken donem kirik dizilimi, ameliyat sonrasi 1. yil-
daki dizilimi, tam yiik verme siiresi, kaynama siiresi, 1.
yil sonu Harris kalca skoru, kompikasyon ve ilave giri-
simleri kaydedildi. Dizilimler, femur 6n-arka ve yan
rontgenlerinde kirigin proksimal ve distal ana parcala-
rinin uzun akslar1 arasindaki acilarin 6lciilmesi (varus-
valgus ve rekurvasyon-antekurvasyon agilari) ile belir-
lendi. Altncr ay grafisinde kaynama belirtileri olmayan
olgular kaynamama, kaynamasi tamamlanmamis olan-
lar gecikmeli kaynama olarak kabul edildi. Birinci yil
sonunda hastalarm Harris kalca skorlama sistemine'”
gore degerlendirmesi yapildi.

Istatistiksel analiz NCSS 2007 paket programu ile
yapildi. Gruplar arasi kargilagtirmalarda tek yonli var-
yans analizi, alt grup kargilasurmalarinda Tukey’in
coklu kargilastirma testi, nitel verilerin karsilagtirmala-
rinda ki-kare testi kullanildi. Sonuclar p<0.05 diizeyin-
de anlamli olarak degerlendirildi.

Bulgular

Ug grup arasinda cinsiyet, yas, takip siiresi, travima
etiyolojisi ve kirik tipi agisindan istatistiksel olarak fark
yoktu. (Tablo 1-3). Gruplarin takip siiresi ve kaynama
stiresi ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlenmedi (T'ablo 4). Ancak, alt grup deger-
lendirmesinde KK grubunun tam yiik verme siire orta-
lamalar1 BV grubundan istatistiksel olarak anlamli de-
recede yiiksek bulunurken (p=0.038), diger gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi
(p>0.05).

Gruplar arast kargilasnrmada KK ile KS gruplari
arasinda ameliyat siireleri ve skopi kullanma stireleri
agisindan anlamli fark yokken, BV grubu ile KK grubu
arasinda (sirastyla p=0.0001, p=0.0001) ve BV ile KS
grubu arasinda (sirastyla p=0.037, p=0.0001) anlaml

Tablo 3. Gruplarin kirik tipi (Seinsheimer siniflamasi) ve acik kirik (Gustillo ve Anderson sinif-

lamasi) agisindan degerlendirilmesi.

Kirik 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
Acik Kirik Kapali 19 11 9
(Gustillo & Tip 1 Agk 2 0 2
Anderson Tip 3 Agik 1 0 1

BV: Bloklama vidasi, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj
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Tablo 4. Gruplarin kaynama suresi, tam yik verme suresi ve 1. yil Harris kalga skorlari agisindan degerlendirilmesi.

KK Grubu KS Grubu BV Grubu p
Kaynama siiresi (hafta) 219 19+8 1546 0.170
Tam yiik verme siiresi (hafta) 4 5 2
1. yilda Harris kalca skoru 83.05+6.56 89.91+7.78 91.17+6.21 0.002

BV: Bloklama vidasi, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj

fark vardi. BV grubunda ameliyat siiresi ve skopi stire-
leri uzundu. Gruplar arasinda kan transfiizyonlar: aci-
sindan da anlaml farklilik yoktu.

KK, KS ve BV gruplarinin ¢oklu karsilastirmalarin-
da 1. yilda Harris kalca skoru ortalamalari arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklihik gozlendi (p=0.002).
Tekli karsilagtirmalarda ise KK grubunun 1. yilda Har-
ris kal¢a skoru ortalamalari, KS ve BV grubundakiler-
den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulu-
nurken (p=0.024, p=0.005), KS ve BV gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik gozlenmedi.

Ameliyat sonrast erken dénem ve 1. yil dizilimlerde
KK, KS ve BV gruplari arasinda istatistiksel olarak an-
laml fark saptanmadt. Yine, gruplar arasinda kompli-
kasyon ve ilave girisim agisindan istatistiksel olarak an-

lamli farklilik gézlenmedi (Tablo 5).

Seksen ti¢ yasinda ve Seinsheimer 2A tipi kirikli bir
olgumuzda kaynama ancak 32. haftada gérildi. Kirik
oncesinde oldugu gibi tek bastonla tam yiik vererek yii-
riiyebilen bu hasta gecikmeli kaynama kabul edildi. Bu-
nun disindaki tiim olgular sorunsuz iyilesti.

Tartisma

Subtrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde, 6zel-
likle ters oblik trokanterik kirik veya subtrokanterik ki-
riklar gibi kararsiz kiriklarda, biyomekanik nedenlerle
intramediiller ¢ivileme en avantajli yontem kabul edil-
mektedir." """ Subtrokanterik kiriklarin intramediil-
ler ¢ivi ile tedavisinde dizilim bozuklugu ortaya ¢ikabil-
mektedir. Dizilim bozuklugunu ortadan kaldirmak i¢in
uygulanan KK, KS ve BV yontemleri ayr1 ayr litera-

tirde yer almakla birlikte, bunlarin karsilastirildig: bir
caligma bulunmamaktadir.

Kapali intramediller ¢ivileme, hem mekanik hem
de biyolojik olumlu yanlar1 nedeniyle éncelikli tercih
edilen tedavi secenegi olmasina ragmen subtrokanterik
kiriklarda kapali yerlestirme 6nemli bir sorun olarak
karsimiza c¢ikmaktadir."*”"*"” Bunun nedeni, femur
proksimal bolgesine yapisan giiclii kaslardir. Proksimal
parca iliopsoas kasinin etkisi ile anteriora, gluteus me-
dius kasinin etkisi ile laterale, distal par¢a ise adduktor
longus ve magnus kaslarinin etkisi ile mediale yer de-
gistirir. Trokanter minoriin saglam ve proksimal par-
cada kaldig1 Seinsheimer Tip 2A, Tip 2B ve Tip 3B ki-
riklarda iliopsoasin etkisi altunda anteriora yonelmis
proksimal par¢a fleksiyon deformitesine neden olur.
Uzun ve dar medullali femurlarda distal parcaya intra-
mediiller ¢ivi ile hakim olunabilir. Ancak fleksiyondaki
kisa ve genis medullali proksimal parca intramediiller
civi ile yeterince kontrol altina almamaz. Rediiksiyon
icin standart kapali civileme yontemi disinda ilave uy-
gulamalara ihtiya¢ duyulur.

Afsari ve ark.” lateralden mini insizyonla kemik
klempi yardimiyla, Park ve Young™ ise uzun bir he-
mostatik forseps kullanarak rediiksiyon saglanmasini
onermislerdir. Daha kalic1 etki elde etmek icin kablo
serklaji eklenebilir. Ancak, bu, daha biiyiik insizyon ge-
rektireceginden ve yumugsak dokular ile periost dolagimi
hasarina neden olabileceginden ¢ok arzu edilen bir se-
cenek olarak goriilmez. Russell ve ark. dizilim bozuklu-
gunu biyolojiye zarar vermeden onlemeye yonelik dii-
stk doku hasarli ¢ivi yerlestirilmesi yontemlerini (mini-
mally invasive nail insertion technique) énermistir.”"

Tablo 5. Gruplarin komplikasyon veya ilave girisim agisindan degerlendiriimesi.

KK Grubu KS Grubu BV Grubu
Complication Yok 9 7 9
Var 13 4 3
ilave Yok 16 8 10
girisim Var 6 3 2

BV: Bloklama vidasi, KK: Kemik klempi, KS: Kablo serklaj
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Bloklama vidalar1 intramediiller kanali daraltarak in-
tramediiller ¢iviyi istenen tarafa yonlendirme ve daha iyi
kirik yerlestirmesi elde etmek amaciyla kullanilirlar. Vi-
dalar ayrica yerlestirmenin siirdiiriilmesine ve kirik tes-
pitinin arttirilmasina katki saglamaktadir."****" Bloklama
vidalar1 ilk olarak 1999’da Krettek ve ark. tarafindan ti-
bia proksimal ve distal kiriklari igin tamimlanmugtir."**”
Stedtfeld ve ark. BV kullanim felsefesi ve klinik uygula-
ma alanlari ile ilgili kapsaml bir ¢alisgma yapmigtir.”” Os-
trum ve Maurer™ distal femur kiriklarmin retrograd in-
tramediiller civilenmesinde, Ricci ve ark.”” ise proksimal
tibia kiriklarinda bloklama vidasi ile tedavi teknigini de-
tayl olarak tamimlamistir. Biz uygulamalarimizi subtro-
kanterik femur kiriklarinda yaptk ve bloklama vidalari-
nin yerlestirmeyi saglama, stirdiirme ve stabilizasyona
olan katkilar1 ile faydal sonuglarim gozlemledik.

KK ile yerlestirme saglanip ¢ivi cakildiktan sonra
yerlestirme bozulabilmektedir. BV ise yerlestirmeyi
daha kalici olarak saglar ve stabilizasyona katki olugtu-
rur. KS de kalic1 etkiye sahiptir ancak daha fazla yumu-
sak doku hasar1 olugturmasi ve periost dolagimina zarar
vermesi teknigin olumsuz yanlaridir. BV grubunda
ameliyat ve skopi kullanma siiresi uzundu. Bu teknik ile
hastalarin sonuglarinin daha iyi olmasiin bedelinin
uzun ameliyat siiresi ve ameliyat personelinin fazla 1s1-
na maruz kalmasiyla 6dendigini disiinmekteyiz.

PFN-A, fossa priformis girisli civilere gére daha la-
teral girisli olmasi ve bu nedenle subtrokanterik kirik-
larda varusu engellemede dezavantajli goriinmesine
ragmen, giris ve uygulama kolaylig1, femur bagini gtic-
lii yakalamasi, standart boylarda distal kilitlemenin ki-
lavuzla yapilabilmesi gibi olumlu yanlara sahiptir. Biz
PFN-A kullandigimiz hi¢bir olguda tekrar ameliyat ge-
rektirecek bag perforasyonu veya varus acilanmasi gibi
bir komplikasyonla kargilasmadik. Kal¢a vidasinin dog-
ru yerlestirilmesi, giris deliginin dogru segilmesi ve iyi
yerlestirme ile bu komplikasyonlarin énlendigini digt-
niiyoruz.

BV uygulamasi sirasinda kargilagilabilecek en olasi
sorun, BV uygulanan yerden yeni bir kirik olugmasi ve
mevcut kirgmn biiytimesidir. Bu sorunla kargilasmamak
icin BV’nin uygulanacag: nokta dogru secilmelidir. Vi-
danin fonksiyon goérebilmesi i¢in intramediiller ¢iviyi
etkin bir sekilde kargi tarafa yonlendirecek kadar orta
hatta yakin olmasi, ayn1 zamanda geriye kalan kanala in-
tramediiller ¢ivinin sigmasi gereklidir. Ayrica vida ile ki-
rik hatt arasina yeni bir kiriga neden olmayacak kadar
giivenli bir mesafe birakilmalidir. Bizim uygulamalari-
mizda BV nedeniyle yeni bir kirik meydana gelmedi.

Bilindigi gibi, bloklama vidasi kirigin deplasman yo6-
ninin kargi tarafina uygulanir. Subtrokanterik femur

kiriklarinda eger kirigin sekli gerektiriyorsa anteriordan
posteriora ve distal parcaya da BV yerlestirilebilir. Biz
olgularimizda BV’yi anteriora deplase olmus proksimal
parcanin posterioruna ve lateralden mediale uyguladik.
Bu tp uygulamalarda elestirilebilecek bir nokta; tek
bloklama vidasinin abdiiksiyon, dig rotasyon ve fleksiyo-
nun kombinasyonu olan deplasmani énlemeye yetme-
yebilecegidir. Lateralden mediale ¢ivi posterioruna
gonderilen bloklama vidasi, eger proksimal femur par-
casma tam olarak frontal diizlemde yerlestirilirse, re-
diiksiyon sirasinda fleksiyon ile birlikte dis rotasyon de-
formitesini de diizelmektedir. Abdiiksiyon icin ise late-
ralden perkiitan bir kemik iticisi kullanilabilir. BV uy-
guladigimiz durumlarda proksimal parcayr itmek veya
kemik klempi ile tutmakta zorlanmadik. Ciinki bu ol-
gularin timiinde KK denendiginden o bolgeye cerrahi
kesi zaten yapilmist. Yine de, bunun yetersiz kalmasi
halinde, ¢ivinin medialinde kalan ikinci bir bloklama vi-
dast anteriordan posteriora uygulanabilir. Teknik ola-
rak zor goriinen ve proksimal parganin pargalanma ris-
kini daha da arturacagini distindigtimiiz ikinci vida uy-
gulamast bizim serimizde bulunmamaktadir.

Calismamizda BV ile KS arasinda klinik degerlen-
dirme kriterleri arasinda fark gozlenmedi. Sadece, KK
yonteminde hastalar ayaklarina daha geg yiik vermis ve
1. yil sonundaki iglevsel durumu diger gruptakilerden
daha kotii idi. KK grubu hastalarin bir kisminda, kirik
yerlestirmesi ameliyatta iyi olsa bile sonradan dizilimde
kayiplar gozledik. Bu nedenle, yerlestirmenin ameliyat
sonrasi korunmasi konusunda biraz daha temkinli dav-
randik ve bazi olgularin yiik verme siirelerini erteledik.
KS ve BV gruplarinda ise kirik bolgesine yerlestirmeye
ve stabilizasyona fazladan katki sagladigina inandigimiz
ilave iglemler yapilmis oldugundan yiik verme kisitla-
mast koymadik. Bu durumun istatistiksel verilerimize
yansidigr gorilmektedir.

Sonug olarak KK, KS ve BV uygulamalari arasinda,
kirik yerlegtirmesindeki kaliciligina yeterince giiven-
medigimizden, KK olgularinda yik verme siiresi ve
olasilikla da buna bagli olarak Harris kalca skorlar1 da-
ha olumsuz ¢ikmistir. Bu gruplar arasinda kaynama sii-
releri, dizilim ve komplikasyon agisindan ise fark goz-
lenmemigtir. Daha olumlu sonuglar1 olan KS ve BV
gruplarinda ise KS daha fazla yumusak doku hasari
olusturmak, BV ise daha uzun ameliyat ve skopi siiresi-
ne sahip olmak gibi olumsuzluklara sahiptir. Biz bu ol-
gu serisinden sonraki uygulamalarimizda ameliyat ve
skopi stiresini uzatmasina kargin, kirik yerlestirmesinin
kalicilig1 ve daha az yumusak doku hasar1 olusturmasi
disiincesi ile BV uygulamalarini daha fazla tercih et-
meye bagladik. BV uygulamasini, daha siklikla, KK de-
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nemeden perkiitan yapmaya bagladik. Ancak bu yonte-
min uygulamasinda daha uzun siireli 6grenme egrisinin
varlig1 da goz iniinde bulundurulmalidir.
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