
Acta Orthop Traumatol Turc 2013;47(2):91-95
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Soo Hwan Kang. Department of Orthopedic Surgery, St. Paul’s Hospital
College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, South Korea.
Tel: 82-2-965-1456   e-posta: gamjang@medimail.co.kr

Baflvuru tarihi: 13.04.2012   Kabul tarihi: 10.10.2012
©2013 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2013.2887
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› kaynamayan subtrokanterik k›r›k tedavisinde daha önce yerlefltirilen fiksa-
törün ek bir tespit ile yerinde b›rak›lmas› ve daha önceki fiksatörün de¤ifltirilmesinden oluflan iki ayr›
yöntemle elde edilen klinik sonuçlar› karfl›laflt›rmakt›.
Çal›flma plan›: Çal›flmam›zda kaynamayan 19 subtrokanterik k›r›k geriye dönük olarak analiz edilerek,
daha önceki fiksatörün de¤ifltirildi¤i 10 olgu (Grup 1) ile daha önceki fiksatörün ek bir tespit ile yerinde
b›rak›ld›¤› 9 olgunun (Grup 2) klinik sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. Olgular›n hepsinde otojen kemik grefti kul-
lan›ld›. Hastalar›n yafl ortalamas› Grup 1’de 49.1, Grup 2’de ise 48.2 idi. Ortalama takip süresi 19.3 ayd›. 
Bulgular: Kaynama oran›n›n Grup 1’de %100, Grup 2’de ise %77.8 oldu¤u saptand› (p<0.05). Orta-
lama kaynama süresi Grup 1’de 7.6 ay iken, Grup 2’de 6.9 ayd›. Ameliyat öncesi ortalama bacak uzun-
lu¤u fark› Grup 1’de 8.3 mm, Grup 2’de ise 10.0 mm bulundu; ortalama nihai bacak uzunlu¤u fark› ise
Grup 1’de 13.9 mm iken, Grup 2’de 11.2 mm idi. Hastanede ortalama yat›fl süresinin Grup 1’de
23.8±3.3 gün, Grup 2’de ise 18.2±2.7 gün oldu¤u saptand›. Ortalama kan transfüzyonu miktar› Grup
1’de 960 ml iken, Grup 2’de 647 ml idi. Ortalama ameliyat süresinin ise Grup 1’de 3.7±0.8 saat, Grup
2’de ise 2.7±0.6 saat oldu¤u bulundu (p<0.05).
Ç›kar›mlar: Kaynamayan subtrokanterik femur k›r›¤› tedavisinde önceki fiksatörü de¤ifltirilen hasta-
lardaki kaynama oran›, aradaki fibröz dokunun tam olarak al›nmas› ve dikkatli yap›lan kemik greftinin
kemik kaynamas›n› sa¤layacak biyolojik ortam sa¤lamas› sayesinde daha önce yerlefltirilen fiksatörü ye-
rinde b›rak›lan hastalardakilerden daha iyiydi. 
Anahtar sözcükler: Femur; daha önceki fiksatör; subtrokanterik kaynamama.

Subtrokanterik femur k›r›klar› minör trokanterin
alt s›n›r› ile onun 5 cm uza¤›ndaki hat aras›nda kalan
bölgeye uzanan k›r›k olarak tan›mlanmaktad›r. Bu k›-
r›klar genç hastalarda yüksek enerjili travmalara, yafll›-
larda ise metastatik veya osteoporotik hastal›klara ba¤-
l› zay›f kemik sto¤una neden olma e¤ilimi gösterirler.
Anatomik olarak femurun subtrokanterik bölgesi kemi-
¤in kaynamas› için uzun süre gerektiren s›n›rl› kan ak›-
fl›na sahip sert kortikal kemikten oluflur. Biyomekanik

olarak ise yük verme s›ras›nda k›r›k taraf varus stresine
maruz kald›¤›ndan medial kortikal kemik parçal› k›r›¤a
yatk›nd›r. K›r›¤›n, çevresindeki güçlü kaslardan fazla-
s›yla ayr›lm›fl olmas› redüksiyonu ve onar›m›n› zorlaflt›-
r›r.[1,2] Bu nedenle, subtrokanterik femur k›r›¤›nda varus
deformitesi, kaynamada gecikme veya kaynamama, ba-
caklarda metalik bozulma ya da k›salma gibi sorunlara
daha yayg›n olarak rastlan›r. [3-7]
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K›r›k cerrahisi sonras›nda subtrokanterik femur k›-
r›¤›n›n kaynamamas›ndan sorumlu çeflitli faktörler bu-
lunmaktad›r; ilk tespitin hasar görmesi, deformite, en-
feksiyon, implant›n y›rt›lmas› ve kemik kayb›. Kayna-
mayan subtrokanterik k›r›k insidans› internal tespit
aparat›n›n türüne göre de¤iflkenlik gösterir.[4,5,8] Kemi-
¤in kaynamama türü, k›r›¤›n yeri, kemik parçac›klar›-
n›n büyüklü¤ü ve lokalizasyonu, kemikte defektinin
fliddeti ve kemik kalitesi internal tespit seçimini etkile-
yebilir.[9] Kaynamayan subtrokanterik k›r›k tedavisinde
intramedüller çivileme (gamma çivisi,[10] rekonstrüksi-
yon çivisi[11] veya kilitli çivi[12]) gibi çeflitli implantlar ve
plaklar (dinamik kondiler vida, 95° derece aç›l› plak[7,13])
de¤iflik baflar› oranlar›yla kullan›lmaktad›r. Buna ek
olarak, baz› hastalar›n tedavisinde otojen veya allojenik
kemikle kemik greft tedavisi de uygulanmaktad›r.[14,15]

Kaynamayan subtrokanterik k›r›klar›n tedavisinde
genellikle seçici kemik grefti ile birlikte daha önceki
fiksatörün al›nmas›, tam dekortikasyon ve kaynamayan
yerden fibrotik dokunun al›nmas› ifllemlerinin yap›l-
mas› gereklili¤i yayg›n olarak bilinen bir konudur. Bu-
na ayr›ca s›k› tespit sa¤lamak için deformitenin internal
tespit aparat› kullanarak düzeltilmesi de efllik etmeli-
dir.[10-14] Biz bu ba¤lamda yeni bir aparatla yeniden tes-
pit yapman›n, subtrokanterik bölgenin anatomik özel-
liklerini göz önünde bulundurularak, bir önceki fiksa-
törün ek bir tespit ile yerinde tutulmas›na göre k›r›¤›n
stabilitesini art›r›p art›ramayaca¤› sorgulamay› düflün-
dük. Ek olarak, bir önceki fiksatör yenisi ile de¤ifltirile-
cekse, daha uzun ameliyat süresi, ikincil enfeksiyon
olas›l›¤› ve yüksek bir maliyet etkinlik gibi çeflitli so-
runlar›n ortaya ç›kabilece¤ini de göz önünde bulundu-
rarak bu çal›flmada, kaynamayan subtrokanterik k›r›k
tedavisinde, bir önceki fiksatörün al›nmas›n›n ard›ndan
yeni bir internal tespit aparat›n›n yerlefltirildi¤i yöntem
ile bir önceki fiksatörün yerinde b›rak›larak ek bir fik-
satörün yerlefltirildi¤i yöntemden elde edilen klinik so-
nuçlar› geriye dönük olarak karfl›laflt›rd›k. 

Hastalar ve yöntem
fiubat 2005 ile Aral›k 2009 tarihleri aras›nda subtro-

kanterik k›r›¤› kaynamayan ve kurumumuzda cerrahi
olarak tedavi gören 21 hasta aras›ndan en az bir y›l sü-
reyle takip edilen 19 hasta çal›flmaya kaydedildi. Kay-
namama ameliyattan sonra alt› aydan fazla bir süre ke-
mi¤in kaynamas›nda radyolojik iyileflme görülmemesi
olarak tan›mland›. Patolojik k›r›k, periprostetik k›r›k
veya enfeksiyondan kaynaklanan olgular›n hiçbiri çal›fl-
maya al›nmad›, ancak geçmiflte enfeksiyon öyküsü bu-
lunan iki hasta dahil edildi. Olgular›n hepsinde kayna-
mama nedenlerini parçalanm›fl k›r›k veya enfeksiyonlar
ya da ameliyatta yetersiz vücut temas› olmas› olufltur-

du. Toplam 19 olgunun 10’unda (Grup 1) daha önce
yap›lan koruyucu cerrahi baflar›s›z oldu¤unda, redüksi-
yon kayb› veya metalik bozulma, önemli k›salma ya da
büyük kemik kusurlar› oldu¤unda bir önceki fiksatörün
al›nmas›n›n ard›ndan otojen kemik grefti ile plak veya
intramedüler çivileme uygulamas› yap›ld›. Dokuz olgu-
da (Grup 2) küçük kemik kusurlar› oldu¤unda veya yu-
kar›da sözü edilen endikasyonlar olmad›¤›nda bir önce-
ki fiksatör yerinde tutularak otojen kemik greft ile ek
plak tespiti veya tel ile tedavi uyguland›. Cerrahi ifllem-
lerin hepsi tek bir cerrah (SKH) taraf›ndan gerçekleflti-
rildi. Önceki fiksatörler Grup 1’de kilitli intramedüler
çivi (dört olgu), sefalomedüller çivi (bir olgu), rekons-
trüksiyon çivisi (üç olgu), kompresyon kalça vidas› (bir
olgu) ve kama plak (bir olgu), Grup 2’de ise intrame-
düller çivi (dört olgu), rekonstrüksiyon çivisi (üç olgu)
ve kompresyon kalça vidas›ndan (iki olgu) olufltu.

Hastalar›n verileri Tablo 1’de gösterilmifltir. Hasta-
lar›n yafl ortalamas› Grup 1’de 49.1 (da¤›l›m: 33-78),
Grup 2’de ise 48.2 (da¤›l›m: 26-70) idi. Her iki grupta
da erkeklerin say›s› daha fazlayd› (Grup 1’de 8, Grup
2’de 8). Ameliyat sonras› ortalama takip süresi 19.3 (da-
¤›l›m: 14-37) ayd›. Seinsheimer’›n subtrokanterik k›r›k
s›n›fland›rmas›na göre Grup 1’de 3 Tip IIa, 2 Tip IIb,
2 Tip IIc, 2 Tip IIIa ve 1 Tip IV k›r›k vard›. Grup 2’de
ise 2 Tip IIa, 2 Tip IIb, 3 Tip IIc, 1 Tip IIIa ve 1 Tip
IV k›r›k vard›. Yaralanmadan son ameliyata kadar ge-
çen ortalama süre Grup 1’de 12.8 ay, Grup 2’de ise
10.9 ayd›. Bunun yan› s›ra, cerrahi uygulama s›kl›¤›
Grup 1’de ortalama 1.9 kez, Grup 2’de ise 1.8 kezdi.
Grup 1’de bir önceki fiksatör ç›kar›larak tespit için ye-
nileri kullan›ld› (üç olguda kilitli intramedüller çivi, iki
olguda sefalomedüller çivi, iki olguda kompresyon kal-
ça vidas› ve üç olguda çifte plak). Grup 2’de ise, bir ön-
ceki fiksatör yerinde b›rak›larak, ek tespit için tel (üç
olgu) ya da plak (dört olgu) kullan›ld› veya sadece oto-
jen kemik grefti (iki olgu) uyguland›. 

Cerrahi ifllemlerin hepsi genel anestezi koflullar›n-
da, fibrotik doku mümkün oldu¤unca çok ç›kar›ld›ktan
sonra yap›lan otojen kemik greftiyle gerçeklefltirildi.
Yük verme süresi Grup 1’de 5.4 hafta, Grup 2’de ise
4.7 haftayd›. 

Bulgular 
Grup 1’de bir önceki fiksatörün al›nmas›ndan son-

ra otojen kemik grefti ile birlikte çivi ya da plak ile ye-
niden tespit uygulanan 10 hastada (%100) (fiekil 1) ve
Grup 2’de bir önceki fiksatörü yerinde b›rak›p otojen
kemik grefti ile eflzamanl› olarak plak veya tel ile ek tes-
pitin yap›ld›¤› yedi hastada (%77.87) kemikte kaynama
sa¤land› (p<0.05). Kemikte kaynama Grup 1’de ortala-
ma 7.6 ayl›k bir sürede, Grup 2’de ise ortalama 6.9 ay-
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l›k bir sürede elde edildi. Kemik kaynamas› sa¤lanama-
yan iki hastada (fiekil 2), bir önceki fiksatörün ç›kar›l-
mas›n›n ard›ndan s›ras›yla dinamik kompresyon kalça
vidas› ve çift plakla yeniden tespit yap›ld›. ‹kincil enfek-
siyon veya sinir parezisi olan hasta yoktu. Ameliyat ön-
cesi ortalama bacak uzunlu¤u fark› Grup 1’de 8.3 (da-
¤›l›m: 3-18) mm iken, Grup 2’de 10.0 (da¤›l›m: 2-17)
mm idi. Son ortalama bacak uzunlu¤u fark›n›n (BUF)
Grup 1’de 13.9 mm (da¤›l›m: 4-28) mm, Grup 2’de ise
11.2 (da¤›l›m: 4-18) mm oldu¤u saptand›. Hastanede
ortalama kal›fl süresi Grup 1’de 23.8±3.3 gün, Grup
2’de ise 18.2±2.7 gündü (p<0.05). Yap›lan ortalama kan
transfüzyonu miktar› Grup 1’de 960 (da¤›l›m: 0-2240)
ml iken Grup 2’de 647 (da¤›l›m: 0-1920) ml oldu
(p<0.05). Ortalama ameliyat süresi Grup 1’de 3.7±0.8
saat, Grup 2’de ise 2.7±0.6 saat idi (p<0.05).

Tart›flma
Kaynamayan subtrokanterik k›r›k insidans›n›n %4-

20 civar›nda oldu¤u ve internal tespit aparat› ve tedavi
yöntemine göre de¤iflkenlik gösterdi¤i bildirilmifltir.[1,4,5]

Kaynamaman›n nedenleri aras›nda sert tespit yap›lama-
mas› nedeniyle parçalar›n hareket etmesi, k›r›k yerinde-
ki fibröz dokunun üstüste binmesi, kemik parçac›klar›-
n›n yetersiz redüksiyon veya ufalanmadan kaynaklanan
pozisyon kayb› say›labilir.[3,13,16] Bu güçlüklere ra¤men,
intramedüller çivileme ve plak sistemi gibi çeflitli imp-
lantlar de¤iflik baflar› oranlar›yla kullan›lmaktad›r. Kay-
namayan subtrokanterik k›r›klarda internal tespit reviz-
yonu ve seçilen kemik grefti yüksek oranda kaynama
sa¤lam›flt›r; femur bafl› ve boynuna tespit edilen intra-
medüller aparatlar ve sabit aç›l› aparatlar proksimal ke-
mik parças›n›n stabil tespitini sa¤lamada etkilidir.[14]

Kaynamayan subtrokanterik k›r›k tedavisinde teda-
vi prensiplerini daha önceki fiksatörün ç›kar›lmas›, tam
dekortikasyon, kaynamayan yerdeki fibrotik dokunun
ç›kar›lmas›, seçici kemik grefti ve yeni bir plak veya çi-
vi ile sabit tespit oluflturmaktad›r. Bununla birlikte, da-
ha önceki fiksatörün ç›kar›lmas›n›n gerekip gerekmedi-
¤i sorusu gündeme gelmektedir. Bildi¤imiz kadar›yla
bir önceki fiksatörün yerinde b›rak›lmas› veya ç›kar›l-
mas›yla ilgili yerleflik bir kriter olmad›¤›ndan, bu çal›fl-
may› bir önceki fiksatörün ç›kar›lmas›n›n ard›ndan ye-
ni internal tespit aparat›n›n konuldu¤u yöntem (Grup
1) ve bir önceki fiksatörü yerinde b›rakarak ek tespit
yap›lan yöntemle (Grup 2) elde edilen klinik sonuçlar
aras›nda geriye dönük olarak gerçeklefltirdik. 

Hasta serilerimizde kaynamayan subtrokanterik k›-
r›k tedavisinde bir önceki fiksatörü yerinde b›rakmaya
veya de¤ifltirmeye ve hangi implant›n de¤ifltirilece¤ine
kendi kriterlerimize göre karar verdik. Daha önceki
koruyucu cerrahinin baflar›s›z olmas›, metalik bozulma
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nedeniyle redüksiyon kayb›, önemli k›salma veya büyük
kemik kusuru olmas› durumunda bir önceki fiksatörü
de¤ifltirdik. Öte yandan, kemik kusuru küçük oldu¤un-
da veya yukar›da bahsedilen endikasyonlar›n olmad›¤›
durumlarda, implant› yerinde b›rakmaya çal›flt›k. Bilin-
di¤i gibi kaynamayan subtrokanterik k›r›k tedavisinde
en uygun araç henüz tan›mlanm›fl de¤ildir. De¤iflim ya-
p›lan grupta uygulanan revizyon cerrahisinde implant
türüne flu flekilde karar verdik: Birinci olarak, intrame-

düller çivi kanal› dolduramad›¤›nda, deli¤i genifllettik-
ten sonra daha büyük boyutlu bir çiviyle de¤ifltirdik.
‹kinci olarak, bir önceki fiksatörü koruma cerrahisi ba-
flar›s›z oldu¤unda, implant› plak sistemiyle de¤ifltirdik.
Redüksiyon kayb› veya k›r›lan çivi olmas› durumunda,
çivi sistemi seçene¤i tercih edildi. Ayr›ca k›r›k yeri
proksimal oldu¤unda, güvenli tespit amac›yla çivileme
yerine tekli veya çiftli plak seçildi.
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fiekil 1. (a) Trafik kazas› geçiren 44 yafl›ndaki bir erkek hastada subtrokanterik k›r›¤›n antero-posterior görüntüsü. (b) An-
tero-posterior radyografi CHS ile internal tespitten 11 ay sonra kemikteki atrofik kaynamamay› göstermektedir. (c)
CHS ç›kar›l›p, otojen kemik grefti ile birlikte sefalomedüller çivi uygulanm›flt›r. (d) Radyografi revizyondan 6 ay son-
raki kaynamay› göstermektedir.

(a) (b) (c) (d)

fiekil 2. (a) Merdivenden düflen 70 yafl›ndaki bir erkekte saptanan subtrokanterik k›r›¤›n antero-posterior görüntüsü. (b) Rekonstrüksiyon çivisi ve
tel kullan›larak yap›lan aç›k redüksiyon. (c) Radyografi ameliyattan 6 ay sonra kemikte atrofik kaynamamay› göstermektedir. (d) Rekons-
trüksiyon çivisini yerinde tutan otojen kemik grefti ve tel. (e) Son radyografi revizyon cerrahisinden 8 ay sonraki kaynamama durumunu
göstermektedir. 

(a) (b) (c) (d) (e)
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Elde etti¤imiz bulgular kaynama oran›n›n Grup
1’de, Grup 2’dekinden istatistiksel olarak daha yüksek
oldu¤unu gösterdi. Daha önceki fiksatörün ç›kar›lmas›,
araya giren fibrotik dokunun tamamen ç›kar›lmas›, ke-
mik uçlar›n›n daha yak›n konumlanmas› ve k›r›¤›n sta-
bilitesini art›rabilecek olan özenli kemik grefti uygula-
mas›yla karfl›lanabilir. Revizyon cerrahisinin ard›ndan
Grup 2’de iki olguda kaynamama görüldü. Kemik gref-
tiyle birlikte ek plak veya tel yerlefltirilmesi sonras›nda
kemikte kaynama sa¤lanamad›. Bununla birlikte, yeni-
den revizyonla dinamik kompresyon kalça vidas› (1 ol-
gu) ve çifte plak (1 olgu) ile kemikte kaynama sa¤land›.

‹ki grup aras›nda hastanede kal›fl süresi, ameliyat sü-
resi ve kan transfüzyonu miktar› aç›s›ndan anlaml› farkl›-
l›klar oldu¤u saptand› (p<0.05). Hastanede ortalama ka-
l›fl süresi Grup 1’de 23.8±3.3 gün iken, Grup 2’de
18.2±2.7 gündü; ortalama kan transfüzyonu miktar›n›n
Grup 1’de 960 (da¤›l›m: 0-2240) ml, Grup 2’de ise 647
(da¤›l›m: 0-1920) ml oldu¤u, ortalama ameliyat süresinin
ise Grup 1’de 3.7±0.8 saat, Grup 2’de ise 2.7±0.6 saat ol-
du¤u saptand›. Daha önceki fiksatörün yerinde b›rak›ld›-
¤› cerahi yöntem daha az invazif cerrahi, daha h›zl› iyilefl-
me ve daha iyi ekonomik fayda gibi avantajlara sahipti.

Kaynamayan kemik tedavisinde ufalanma, enfeksiyon
veya cerrahi teknikler gibi çeflitli nedenlerden dolay›
uzun kemikte k›salma görülebilir. Ayr›ca, yeterli kemik
temas› sa¤lamak amac›yla k›r›¤a kompresyon uygulama
çabalar› uzun kemiklerin k›salmas›n› art›racakt›r. Wu ve
ark.[12] kaynamayan subtrokanterik k›r›klarda k›r›k yerini
kilitli çivileme tekni¤iyle k›saltarak uzatm›flt›r ve iyi so-
nuçlar elde etmifltir. Bizim hasta serimizde, ameliyat ön-
cesi ortalama bacak uzunlu¤u Grup 1’de 8.3 (da¤›l›m: 3-
18) mm, Grup 2’de ise 10.0 (da¤›l›m: 2-17) mm bulun-
du; ortalama nihai BUF Grup 1’de 13.9 (da¤›l›m: 4-28)
mm, Grup 2’de ise 11.2 (da¤›l›m: 4-18) mm idi. Son ta-
kipte iki grup aras›nda BUF aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k
saptanmad›. Bacak uzunlu¤u Grup 1’de revizyon sonra-
s›nda yukar›da bahsedilen nedenlerden dolay› biraz azal-
d›, ancak Grup 2’de de¤iflmedi. Çal›flmam›zda ameliyat
öncesi bacak k›salmas› ilk ameliyatta bacak uzunlu¤u ko-
runmaya çal›fl›ld›¤›ndan di¤er çal›flmalardakinden daha
azd›. Bu çal›flman›n s›n›rlamalar› aras›nda geriye dönük
bir metodolojisinin olmas›, seri say›s›n›n azl›¤›, takip sü-
resinin k›sa olmas› ve farkl› tedavi yöntemleri nedeniyle
standart bir yaklafl›m›n›n olmas› say›labilir. Tedavide ile-
riye dönük, büyük-ölçekli, randomize çal›flmalara gerek-
sinim duyulmaktad›r. 

Sonuç olarak, bir önceki fiksatörün de¤ifltirilmesi
kaynamayan subtrokanterik k›r›k tedavisinde önceki fik-

satörün yerinde b›rak›larak ek tespit yap›lmas›na k›yasla
kemikte kaynama sa¤lama aç›s›ndan daha faydal› olabilir.

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