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Kaynamayan subtrokanterik femur kirigi tedavisi:
Daha 6nce yerlestirilen fiksatori yerinde birakma
veya degistirme karari
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Amag: Calismamizin amaci kaynamayan subtrokanterik kirtk tedavisinde daha 6nce yerlestirilen fiksa-
tortin ek bir tespit ile yerinde birakilmasi ve daha 6nceki fiksatoriin degistirilmesinden olugan iki ayr1
yontemle elde edilen klinik sonuglar1 kargilagtirmakti.

Calisma plani: Calismamizda kaynamayan 19 subtrokanterik kirik geriye doniik olarak analiz edilerek,
daha onceki fiksatoriin degistirildigi 10 olgu (Grup 1) ile daha 6nceki fiksatoriin ek bir tespit ile yerinde
brrakildig1 9 olgunun (Grup 2) klinik sonuglart kargilagtirildi. Olgularin hepsinde otojen kemik grefti kul-
lamildi. Hastalarin yag ortalamast Grup 1’de 49.1, Grup 2’de ise 48.2 idi. Ortalama takip stiresi 19.3 ayd.

Bulgular: Kaynama oranmin Grup 1’de %100, Grup 2’de ise %77.8 oldugu saptand1 (p<0.05). Orta-
lama kaynama stiresi Grup 1’de 7.6 ay iken, Grup 2’de 6.9 aydi. Ameliyat 6ncesi ortalama bacak uzun-
lugu farki Grup 1’de 8.3 mm, Grup 2’de ise 10.0 mm bulundu; ortalama nihai bacak uzunlugu farki ise
Grup I’de 13.9 mm iken, Grup 2’de 11.2 mm idi. Hastanede ortalama yatig siiresinin Grup 1’de
23.8+3.3 giin, Grup 2’de ise 18.2+2.7 giin oldugu saptandi. Ortalama kan transfiizyonu miktar1 Grup
1’de 960 ml iken, Grup 2’de 647 ml idi. Ortalama ameliyat siiresinin ise Grup 1’de 3.7+0.8 saat, Grup
2’de ise 2.7+0.6 saat oldugu bulundu (p<0.05).

Cikarimlar: Kaynamayan subtrokanterik femur kirig: tedavisinde 6nceki fiksatori degistirilen hasta-
lardaki kaynama orani, aradaki fibréz dokunun tam olarak alinmas: ve dikkatli yapilan kemik greftinin
kemik kaynamasini saglayacak biyolojik ortam saglamasi sayesinde daha 6nce yerlestirilen fiksatori ye-
rinde birakilan hastalardakilerden daha iyiydi.

Anahtar sozciikler: Femur; daha 6nceki fiksator; subtrokanterik kaynamama.

Subtrokanterik femur kiriklar1 minér trokanterin olarak ise yiik verme sirasinda kirik taraf varus stresine
alt sinirt ile onun 5 cm uzagindaki hat arasmnda kalan
bolgeye uzanan kirik olarak tanimlanmaktadir. Bu ki-
riklar geng hastalarda yiiksek enerjili travmalara, yasli-

larda ise metastatik veya osteoporotik hastaliklara bag-

maruz kaldigindan medial kortikal kemik parcali kiriga
yatkindir. Kirigin, cevresindeki giiglii kaslardan fazla-
styla ayrilmis olmasi rediiksiyonu ve onarimini zorlagti-

Ii zayif kemik stoguna neden olma egilimi gosterirler.
Anatomik olarak femurun subtrokanterik bolgesi kemi-
gin kaynamasi icin uzun siire gerektiren sinirl kan aki-
sina sahip sert kortikal kemikten olusur. Biyomekanik

rir."” Bu nedenle, subtrokanterik femur kiriginda varus
deformitesi, kaynamada gecikme veya kaynamama, ba-
caklarda metalik bozulma ya da kisalma gibi sorunlara

daha yaygn olarak rastlanir. [3-7]
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Kirik cerrahisi sonrasinda subtrokanterik femur ki-
riginin kaynamamasidan sorumlu cesitli faktorler bu-
lunmaktadir; ilk tespitin hasar gérmesi, deformite, en-
teksiyon, implantin yirtilmast ve kemik kaybi. Kayna-
mayan subtrokanterik kirik insidanst internal tespit
aparatinin tiiriine gére degiskenlik gosterir.*™ Kemi-
gin kaynamama tird, kirigm yeri, kemik parcaciklari-
nin biyikligi ve lokalizasyonu, kemikte defektinin
siddeti ve kemik kalitesi internal tespit se¢imini etkile-
yebilir.” Kaynamayan subtrokanterik kirik tedavisinde
intramediiller civileme (gamma civisi,"” rekonstriiksi-
yon civisi'" veya kilitli ¢ivi"”) gibi cesitli implantlar ve
plaklar (dinamik kondiler vida, 95° derece agili plak”"")
degisik basari oranlariyla kullanilmaktadir. Buna ek
olarak, bazi hastalarin tedavisinde otojen veya allojenik
kemikle kemik greft tedavisi de uygulanmaktadir."*"”

Kaynamayan subtrokanterik kiriklarin tedavisinde
genellikle secici kemik grefti ile birlikte daha 6nceki
fiksatoriin alinmasi, tam dekortikasyon ve kaynamayan
yerden fibrotik dokunun alinmasi islemlerinin yapil-
mast gerekliligi yaygin olarak bilinen bir konudur. Bu-
na ayrica siki tespit saglamak i¢in deformitenin internal
tespit aparati kullanarak diizeltilmesi de eslik etmeli-
dir.""" Biz bu baglamda yeni bir aparatla yeniden tes-
pit yapmanin, subtrokanterik bolgenin anatomik 6zel-
liklerini g6z 6ntinde bulundurularak, bir 6nceki fiksa-
torin ek bir tespit ile yerinde tutulmasina gore kirigin
stabilitesini artirip artiramayacagi sorgulamayi disiin-
diik. Ek olarak, bir 6nceki fiksator yenisi ile degistirile-
cekse, daha uzun ameliyat siiresi, ikincil enfeksiyon
olasilig1 ve yiiksek bir maliyet etkinlik gibi ¢esitli so-
runlarin ortaya ¢ikabilecegini de gz 6niinde bulundu-
rarak bu ¢aligmada, kaynamayan subtrokanterik kirik
tedavisinde, bir 6nceki fiksatoriin alinmasinin ardindan
yeni bir internal tespit aparatinin yerlestirildigi yontem
ile bir 6nceki fiksatoriin yerinde birakilarak ek bir fik-
satoriin yerlestirildigi yontemden elde edilen klinik so-
nuclar geriye doniik olarak kargilagtirdik.

Hastalar ve yontem

Subat 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda subtro-
kanterik kirig1 kaynamayan ve kurumumuzda cerrahi
olarak tedavi goren 21 hasta arasindan en az bir y1l si-
reyle takip edilen 19 hasta ¢alismaya kaydedildi. Kay-
namama ameliyattan sonra altt aydan fazla bir siire ke-
migin kaynamasinda radyolojik iyilesme goriilmemesi
olarak tamimlandi. Patolojik kirik, periprostetik kirik
veya enfeksiyondan kaynaklanan olgularimn hicbiri ¢alis-
maya alinmadi, ancak ge¢miste enfeksiyon oykiisii bu-
lunan iki hasta dahil edildi. Olgularin hepsinde kayna-
mama nedenlerini parcalanmis kirik veya enfeksiyonlar
ya da ameliyatta yetersiz viicut temast olmasi olugtur-

du. Toplam 19 olgunun 10’unda (Grup 1) daha 6nce
yapilan koruyucu cerrahi basarisiz oldugunda, rediiksi-
yon kayb1 veya metalik bozulma, 6nemli kisalma ya da
biiyiik kemik kusurlari oldugunda bir 6nceki fiksatoriin
almmasinin ardindan otojen kemik grefti ile plak veya
intramediiler ¢ivileme uygulamasi yapildi. Dokuz olgu-
da (Grup 2) kiigiik kemik kusurlari oldugunda veya yu-
karida sozii edilen endikasyonlar olmadiginda bir 6nce-
ki fiksator yerinde tutularak otojen kemik greft ile ek
plak tespiti veya tel ile tedavi uygulandi. Cerrahi islem-
lerin hepsi tek bir cerrah (SKH) tarafindan gerceklesti-
rildi. Onceki fiksatorler Grup 1’de kilitli intramediiler
civi (dort olgu), sefalomediiller ¢ivi (bir olgu), rekons-
tritksiyon ¢ivisi (ii¢ olgu), kompresyon kalca vidas: (bir
olgu) ve kama plak (bir olgu), Grup 2’de ise intrame-
diiller ¢ivi (dort olgu), rekonstriiksiyon civisi (ti¢ olgu)
ve kompresyon kalca vidasindan (iki olgu) olustu.

Hastalarin verileri Tablo 1’de gésterilmigtir. Hasta-
larin yas ortalamasi Grup 1’de 49.1 (dagilim: 33-78),
Grup 2’de ise 48.2 (dagilim: 26-70) idi. Her iki grupta
da erkeklerin sayisi daha fazlaydi (Grup 1’de 8, Grup
2’de 8). Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 19.3 (da-
gilim: 14-37) aydi. Seinsheimer’mn subtrokanterik kirik
siiflandirmasina goére Grup 1’de 3 Tip Ila, 2 Tip IIb,
2 Tip Il¢, 2 Tip Illa ve 1 Tip IV kirik vardi. Grup 2’de
ise 2 Tip Ila, 2 Tip IIb, 3 Tip Ilc, 1 Tip IIla ve 1 Tip
IV karik vardi. Yaralanmadan son ameliyata kadar ge-
cen ortalama stire Grup 1’de 12.8 ay, Grup 2’de ise
10.9 aydi. Bunun yani sira, cerrahi uygulama sikligt
Grup I’de ortalama 1.9 kez, Grup 2’de ise 1.8 kezdi.
Grup 1’de bir 6nceki fiksator ¢ikarilarak tespit icin ye-
nileri kullanild: (ii¢ olguda kilitli intramediiller ¢ivi, iki
olguda sefalomediiller ¢ivi, iki olguda kompresyon kal-
ca vidasi ve ii¢ olguda cifte plak). Grup 2’de ise, bir 6n-
ceki fiksator yerinde birakilarak, ek tespit icin tel (¢
olgu) ya da plak (dort olgu) kullanild: veya sadece oto-
jen kemik grefti (iki olgu) uygulandi.

Cerrahi islemlerin hepsi genel anestezi kogullarin-
da, fibrotik doku miimkiin oldugunca ¢ok ¢ikarildiktan
sonra yapilan otojen kemik greftiyle gerceklestirildi.
Yik verme stiresi Grup 1’de 5.4 hafta, Grup 2’de ise
4.7 haftayd.

Bulgular

Grup 1’de bir 6nceki fiksatoriin alinmasindan son-
ra otojen kemik grefti ile birlikte ¢ivi ya da plak ile ye-
niden tespit uygulanan 10 hastada (%100) (Sekil 1) ve
Grup 2’de bir 6nceki fiksatori yerinde birakip otojen
kemik grefti ile eszamanli olarak plak veya tel ile ek tes-
pitin yapildig1 yedi hastada (%77.87) kemikte kaynama
sagland1 (p<0.05). Kemikte kaynama Grup 1’de ortala-
ma 7.6 aylik bir siirede, Grup 2’de ise ortalama 6.9 ay-
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lik bir siirede elde edildi. Kemik kaynamasi saglanama-
yan iki hastada (Sekil 2), bir énceki fiksatoriin ¢ikaril-
masinin ardindan sirastyla dinamik kompresyon kalca
vidasi ve cift plakla yeniden tespit yapildi. Tkincil enfek-
siyon veya sinir parezisi olan hasta yoktu. Ameliyat 6n-
cesi ortalama bacak uzunlugu farki Grup 1’de 8.3 (da-
gilim: 3-18) mm iken, Grup 2’de 10.0 (dagilim: 2-17)
mm idi. Son ortalama bacak uzunlugu farkinin (BUF)
Grup ’de 13.9 mm (dagilim: 4-28) mm, Grup 2’de ise
11.2 (dagilim: 4-18) mm oldugu saptandi. Hastanede
ortalama kalig stiresi Grup 1’de 23.8+3.3 giin, Grup
2’de ise 18.2+2.7 giindii (p<0.05). Yapilan ortalama kan
transfiizyonu miktar1 Grup 1’de 960 (dagilim: 0-2240)
ml iken Grup 2’de 647 (dagiim: 0-1920) ml oldu
(p<0.05). Ortalama ameliyat siiresi Grup 1’de 3.7£0.8
saat, Grup 2’de ise 2.7+0.6 saat idi (p<0.05).

Tartisma

Kaynamayan subtrokanterik kiritk insidansinin %4-
20 civarinda oldugu ve internal tespit aparau ve tedavi
yontemine gore degiskenlik gosterdigi bildirilmigtir."*”
Kaynamamanin nedenleri arasinda sert tespit yapilama-
mast nedeniyle parcalarin hareket etmesi, kirik yerinde-
ki fibréz dokunun istiiste binmesi, kemik parcaciklari-
nin yetersiz rediiksiyon veya ufalanmadan kaynaklanan
pozisyon kaybi sayilabilir.”"*'” Bu giicliiklere ragmen,
intramediiller ¢ivileme ve plak sistemi gibi cesitli imp-
lantlar degisik basar1 oranlariyla kullanilmaktadir. Kay-
namayan subtrokanterik kiriklarda internal tespit reviz-
yonu ve secilen kemik grefti yiiksek oranda kaynama
saglamistir; femur bagi ve boynuna tespit edilen intra-
mediiller aparatlar ve sabit agili aparatlar proksimal ke-
mik parcasinin stabil tespitini saglamada etkilidir."”

Kaynamayan subtrokanterik kirik tedavisinde teda-
vi prensiplerini daha 6nceki fiksatorin ¢ikarilmasi, tam
dekortikasyon, kaynamayan yerdeki fibrotik dokunun
ctkarilmasi, secici kemik grefti ve yeni bir plak veya ci-
vi ile sabit tespit olusturmaktadir. Bununla birlikte, da-
ha 6nceki fiksatoriin ¢ikarilmasinin gerekip gerekmedi-
gi sorusu giindeme gelmektedir. Bildigimiz kadarryla
bir 6nceki fiksatoriin yerinde birakilmasi veya ¢ikaril-
mastyla ilgili yerlesik bir kriter olmadigindan, bu ¢alis-
may1 bir 6nceki fiksatoriin ¢ikarilmasinin ardindan ye-
ni internal tespit aparatinin konuldugu yontem (Grup
1) ve bir 6nceki fiksatorii yerinde birakarak ek tespit
yapilan yontemle (Grup 2) elde edilen klinik sonuglar
arasinda geriye doniik olarak gergeklestirdik.

Hasta serilerimizde kaynamayan subtrokanterik ki-
rik tedavisinde bir 6nceki fiksatori yerinde birakmaya
veya degistirmeye ve hangi implantn degistirilecegine
kendi kriterlerimize gore karar verdik. Daha 6nceki
koruyucu cerrahinin bagarisiz olmasi, metalik bozulma

Hastalarin verileri.

Table 1.

Daha énce
takilan implant

Olgu Grup
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ynamaya kadar
gecen sire (ay)

Yaralanmadan sonra Ka
gecen siire (ay)

Aragtirmacilarin
uyguladigi tedavi
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Ek plak + AIBG

A3
C3
A2

26/E

2
2
2
2
2
2
2
2
2

Tel + AIBG
Ek plak + AIBG
Ek plak + AIBG

29/E

~

48/K

Kaynamama

Rekonstruksiyon civisi

A2
A3
B3
A2
A3
A3

32/E

AIBG
Tel + AIBG
Tel + AIBG

DCHS
Rekonstruksiyon civisi

56/E

Kaynamama

70/E

10

24
12
15

IL civisi

3%

55/E

14

AIBG
Ek plak + AIBG

*Previous infection, A: atrophic, AIBG: autogenous iliac bone graft, DCHS: dynamic compression hip screw, Dual plating: DCS + LCDCP (limited contact dynamic compression plate) or 2 LCDCP, H: hypertrophic, IL nail:

interlocking nail, LLD: leg length discrepancy

DCHS
Rekonstriksiyon civisi

61/E
57/E
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Sekil 1. (a) Trafik kazasi geciren 44 yasindaki bir erkek hastada subtrokanterik kirgin antero-posterior gértinttsu. (b) An-
tero-posterior radyografi CHS ile internal tespitten 11 ay sonra kemikteki atrofik kaynamamayi gostermektedir. (c)
CHS cikarilip, otojen kemik grefti ile birlikte sefalomeduller civi uygulanmistir. (d) Radyografi revizyondan 6 ay son-

raki kaynamayi gostermektedir.

nedeniyle rediiksiyon kaybi, onemli kisalma veya bityiik
kemik kusuru olmasi durumunda bir 6nceki fiksatorii
degistirdik. Ote yandan, kemik kusuru kiiciik oldugun-
da veya yukarida bahsedilen endikasyonlarin olmadig:
durumlarda, implanti yerinde birakmaya caligtik. Bilin-
digi gibi kaynamayan subtrokanterik kirik tedavisinde
en uygun ara¢ heniiz tanimlanmis degildir. Degisim ya-
pilan grupta uygulanan revizyon cerrahisinde implant
tiriine su sekilde karar verdik: Birinci olarak, intrame-

diller ¢ivi kanali dolduramadiginda, deligi genislettik-
ten sonra daha biiyiik boyutlu bir ¢iviyle degistirdik.
Ikinci olarak, bir 6nceki fiksatorii koruma cerrahisi ba-
sarisiz oldugunda, implant plak sistemiyle degistirdik.
Rediiksiyon kayb1 veya kirilan ¢ivi olmast durumunda,
civi sistemi secenegi tercih edildi. Ayrica kirik yeri
proksimal oldugunda, giivenli tespit amaciyla civileme
yerine tekli veya ¢iftli plak secildi.

Sekil 2. (a) Merdivenden dusen 70 yasindaki bir erkekte saptanan subtrokanterik kirgin antero-posterior gériintisd. (b) Rekonstriiksiyon civisi ve
tel kullanilarak yapilan agik reduksiyon. (c) Radyografi ameliyattan 6 ay sonra kemikte atrofik kaynamamayi gostermektedir. (d) Rekons-
triksiyon civisini yerinde tutan otojen kemik grefti ve tel. (€) Son radyografi revizyon cerrahisinden 8 ay sonraki kaynamama durumunu

gostermektedir.
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Elde ettigimiz bulgular kaynama oranimn Grup
I’de, Grup 2’dekinden istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugunu gosterdi. Daha 6nceki fiksatoriin ¢ikarilmast,
araya giren fibrotik dokunun tamamen ¢ikarilmast, ke-
mik uclarinin daha yakin konumlanmas: ve kirigin sta-
bilitesini artirabilecek olan 6zenli kemik grefti uygula-
mastyla karsilanabilir. Revizyon cerrahisinin ardindan
Grup 2’de iki olguda kaynamama goriildi. Kemik gref-
tiyle birlikte ek plak veya tel yerlestirilmesi sonrasinda
kemikte kaynama saglanamadi. Bununla birlikte, yeni-
den revizyonla dinamik kompresyon kalca vidast (1 ol-
gu) ve cifte plak (1 olgu) ile kemikte kaynama saglandi.

Iki grup arasinda hastanede kalis siiresi, ameliyat sii-
resi ve kan transfiizyonu miktari agisindan anlamli farkli-
liklar oldugu saptand: (p<0.05). Hastanede ortalama ka-
lis siresi Grup 1’de 23.8+3.3 giin iken, Grup 2’de
18.2+2.7 giindii; ortalama kan transfiizyonu miktarmimn
Grup 1’de 960 (dagilim: 0-2240) ml, Grup 2’de ise 647
(dagilim: 0-1920) ml oldugu, ortalama ameliyat siiresinin
ise Grup 1’de 3.7+0.8 saat, Grup 2’de ise 2.7+0.6 saat ol-
dugu saptandi. Daha 6nceki fiksatoriin yerinde birakildi-
g1 cerahi yontem daha az invazif cerrahi, daha hizli iyiles-
me ve daha iyi ekonomik fayda gibi avantajlara sahipti.

Kaynamayan kemik tedavisinde ufalanma, enfeksiyon
veya cerrahi teknikler gibi cesitli nedenlerden dolayr
uzun kemikte kisalma goriilebilir. Ayrica, yeterli kemik
temast saglamak amaciyla kiriga kompresyon uygulama
cabalar1 uzun kemiklerin kisalmasini artiracaktir. Wu ve
ark."” kaynamayan subtrokanterik kiriklarda kirik yerini
kilitli ¢ivileme teknigiyle kisaltarak uzatmisur ve iyi so-
nuglar elde etmigtir. Bizim hasta serimizde, ameliyat 6n-
cesi ortalama bacak uzunlugu Grup 1’de 8.3 (dagilim: 3-
18) mm, Grup 2’de ise 10.0 (dagilim: 2-17) mm bulun-
du; ortalama nihai BUF Grup 1’de 13.9 (dagilim: 4-28)
mm, Grup 2’de ise 11.2 (dagilim: 4-18) mm idi. Son ta-
kipte iki grup arasinda BUF agisindan anlamli farklhilik
saptanmadi. Bacak uzunlugu Grup 1’de revizyon sonra-
sinda yukarida bahsedilen nedenlerden dolay1 biraz azal-
di, ancak Grup 2’de degismedi. Calismamizda ameliyat
oncesi bacak kisalmas ilk ameliyatta bacak uzunlugu ko-
runmaya ¢alisildigindan diger calismalardakinden daha
azdi. Bu ¢aligmanin sinirlamalari arasinda geriye doniik
bir metodolojisinin olmasi, seri sayisinin azligi, takip si-
resinin kisa olmasi ve farkli tedavi yontemleri nedeniyle
standart bir yaklagimmin olmasi sayilabilir. Tedavide ile-
riye dontik, biyiik-6lcekli, randomize ¢aligmalara gerek-
sinim duyulmaktadir.

Sonug olarak, bir onceki fiksatoriin degistirilmesi
kaynamayan subtrokanterik kiritk tedavisinde 6nceki fik-

satoriin yerinde birakilarak ek tespit yapilmasina kiyasla
kemikte kaynama saglama acisindan daha faydali olabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar rtiismesi bulunmadigi belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Kulkarni SS, Moran CG. Results of dynamic condylar screw
for subtrochanteric fractures. Injury 2003;34:117-22.

2. Tencer AF, Johnson KD, Johnston DW, Gill K. A biome-
chanical comparision of various methods of stabilization of
subtrochanteric fractures of the femur. J Orthop Res 1984;2:
297-305.

3. Bredbenner TL, Snyder SA, Mazloomi FR, Le T, Wilber
RG. Subtrochanteric fixation stability depends on discrete
fracture surface points. Clin Orthop Relat Res 2005;(432):
217-25.

4. Kuzyk PR, Bhadari M, McKee MD, Russell TA, Schemitsch
EH. Intramedullary versus extramedullary fixation for sub-
trochanteric femur fractures. ] Orthop Trauma 2009;23:
465-70.

5. Parker MJ, Dutta BK, Sivaji C, Pryor GA. Subtrochanteric
fractures of the femur. Injury 1997;28:91-5.

6. Reynders PA, Stuyck J, Rogers RK, Broos PL. Subtrochanteric
fractures of the femur treated with the Zickel nail. Injury
1993;24:93-6.

7. Siebenrock KA, Miiller U, Ganz R. Indirect reduction with
a condylar blade plate for osteosynthesis of subtrochanteric
femoral fractures. Injury 1998;29:240-6.

8. Craig NJA, Sivaji C, Maffulli N. Subtrochanteric fractures.
A review of treatment options. Bull Hosp Jt Dis 2001;60:35-
46.

9. Rodriguez-Merchan EC, Gomez-Castresana F. Internal fix-
ation of nonunions. Clin Orthop Relat Res 2004;(419):13-
20.

10. Barquet A, Mayora G, Fregeiro J, Lépez L, Rienzi D,
Francescoli L. The treatment of subtrochanteric nonunions
with the long gamma nail: twenty-six patients with a mini-
mum 2-year follow-up. J Orthop Trauma 2004;18:346-53.

11. Charnely GJ, Ward AJ. Reconstruction femoral nailing for
nonunion of subtrochanteric fracture: a revision technique
following dynamic condylar screw failure. Int Orthop 1996;
20:55-7.

12. Wu CC. Locked nailing for shortened subtrochanteric
nonunions. A one-stage treatment. Clin Orthop Relat Res
2009;467:254-9.

13. De Vries ]S, Kloen P, Borens O, Marti RK, Helfet DL.
Treatment of subtrochanteric nonunions. Injury 2006;37:
203-11.

14. Haidukewych GJ, Berry DJ. Nonunion of fractures of the
subtrochanteric region of the femur. Clin Orthop Relat Res
2004;(419):185-8.

15. Park J, Kim SG, Yoon HK, Yang KH. The treatment of
nonisthmal femoral shaft nonunions with im nail exchange
versus augmentation plating. J Orthop Trauma 2010;24;89-
94.

16. Rodriguez-Merchan EC, Forriol F. Nonunion: general prin-
ciples and experimental data. Clin Orthop Relat Res 2004;
(419):4-12.



