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Amaç: Bu çalışmanın amacı, intertrokanterik femur kırıklarının Proksimal Femoral Çivi Antirotasyon 
(PFNA) kullanılarak, traksiyon masasız, lateral dekübit pozisyonda uygun bir şekilde redükte edilip 
tespit edilip edilemediğinin değerlendirilmesi idi.
Çalışma planı: Çalışmaya 81’i erkek, 126’sı kadın olmak üzere 207 hasta (ortalama yaş: 75, dağılım: 22-
95) dahil edildi. Evans sınıflamasına göre; 7 Tip 1, 40 Tip 2, 33 Tip 3, 38 Tip 4, 61 Tip 5 ve 28 ters oblik 
kırık mevcuttu. Ameliyat sonrası röntgenlerde; implant ucu-apeks mesafesi, helikal bıçağın Cleveland 
ve Bosworth kadranı, Ikuta redüksiyon alt grubu, kollodiyafizer açı ve redüksiyon aralıkları ölçüldü.
Bulgular: Ortalama takip süresi 20.4 (dağılım: 6-38) ay olan hastalarda Ikuta sınıflamasına göre 176 
kırık (%85) normal alt tip, 15 kırık (%7.2) posterior alt tip ve 16 kırık (%7.7) anterior alt tip olarak 
redükte edilmişti. Herman kriterlerine göre hastaların %99’unda iyi veya kabul edilebilir redüksiyon 
sağlandığı görüldü. Ortalama implant ucu-apeks mesafesi 29.2 mm, ortalama ameliyat süresi 57.2 daki-
ka olarak ölçüldü. Uygun kadran (merkez-merkez, alt-merkez) yerleşimi hastaların %53.5’inde sağlan-
mışken, üst-arka kadran yerleşimi hastaların sadece %2.4’ünde görüldü. Dokuz hastada (%4.3) sıyrılma 
komplikasyonu gerçekleşti.
Çıkarımlar: İntertrokanterik kırıkların lateral dekübit pozisyonda çivilenmesi uygun kadran yerleşimi-
nin sağlanması ve implant ucu-apeks mesafesinde ideal değerlerin elde edilmesinde başarılı olmasa da, 
muhtemelen PFNA tarafından sağlanan mükemmel stabilite sayesinde sonuçlar cesaret vericidir.
Anahtar sözcükler: İntertrokanterik kırıklar; lateral dekübit pozisyon; ; Proksimal Femoral Çivi Anti-
rotasyon; traksiyon masası.

Kalça kırıkları yaşlı hastaların en sık hastaneye yatı-
rılma nedenlerinden birisidir.[1] Bu kırıkların yaklaşık ya-
rısı kapsül dışıdır ve artmış mortalite riski taşır.[2] Çoğu 
proksimal kapsül dışı femur kırığında tedavide tercih 
edilen implantlar sefalomedüller çivilerdir.[3,4] 

İmplant yetmezliği ve revizyon cerrahisi gerektiren 
başlıca nedenler mekanik komplikasyonlardır. Mekanik 
komplikasyonlara neden olan etmenler değiştirilebilir ve 

değiştirilemez olarak ikiye ayrılabilir. Değiştirilemeyen 
nedenler; kemik mineral yoğunluğu ve kırık tipi iken; 
değiştirilebilir nedenler, aynı zamanda cerraha bağlı ne-
denler olarak da adlandırılır, redüksiyonun kalitesi ve 
seçilmiş implantların uygun kullanımıdır.[5]

İntertrokanterik kırıkların redüksiyon kalitesi kriter-
lerine dair veri literatürde sınırlıdır. Ikuta, redüksiyon 
sonrası çekilen yan grafilerde, baş-boyun parçasının dis-
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tal parçaya göre dizilimini değerlendirerek, redüksiyonu 
normal, ön ve arka alt tipler olarak sınıflamıştır. Sıyrılma 
vakalarının çoğunluğunun arka alt tip redüksiyon sağla-
nan hastalarda oluştuğu bildirilmiştir.[6] Başka bir çalış-
mada[7] redüksiyon kalitesi sağlanan kollodiyafizer açıya 
(KDA) ve redüksiyon aralığına bakılarak değerlendiril-
miştir. Redüksiyonun ‘başarılı’ sayılması için redüksiyon 
varus pozisyonunda olmamalı ve hem ön hem arka plan-
da kırık aralığı 5 mm’nin altında olmalıdır. Bu kriterler-
den biri sağlanmış ise ‘kabul edilebilir’ redüksiyondan, 
hiçbir kriter sağlanamamış ise ‘kötü’ redüksiyondan bah-
sedilir. Eğer kırık iyi redükte edilir ve implantın femur 
başını tespit eden kısmı (vida veya helikal bıçak) uygun 
yerleştirilirse sıyrılma gibi mekanik komplikasyonlar ön-
lenebilirler. 

İntertrokanterik kırıklar, genel olarak, supin pozis-
yonda traksiyon masasının yardımı ile redükte edilip, 
tespit edilmektedirler. Bununla birlikte, bizim hastane-
mizde de olmadığı gibi, bazı hastanelerde traksiyon veya 
kırık masası bulunmayabilir. Dahası, traksiyon masası 
kullanımına bağlı pudental sinir hasarı, erektil disfonk-
siyon ve perineal cilt lezyonları gibi sorunlarla karşıla-
şılabilmektedir.[8,9] İntertrokanterik kırıkların lateral 

dekübit pozisyonda Proksimal Femoral Rotasyon Anti-
rotasyon (PFNA) (Synthes GmbH, Oberdorf, İsviçre) 
kullanılarak tedavi edilmeleri ile ilgili sınırlı sayıda yayın 
mevcuttur. 

Bu çalışmanın amacı, proksimal femur kırıklarının 
Proksimal Femoral Çivi Antirotasyon (PFNA) kulla-
nılarak, traksiyon masasız, lateral dekübit pozisyonda 
uygun bir şekilde redükte edilip, tespit edilip edilemeye-
ceğinin değerlendirilmesi idi.

Hastalar ve yöntem
Mayıs 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri arasında in-

tertrokanterik femur kırığı olan ve tek merkezde, late-
ral dekübit pozisyonda, traksiyon masası kullanılmadan 
PFNA ile tedavi edilen 246 hasta retrospektif olarak 
irdelendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri herhangi bir yaşta 
olan ve PFNA ile lateral dekübit pozisyonda, traksiyon 
masasız tedavi edilen ve en az 6 ay takibi olan hasta ol-
ması iken, 6 aydan az takip edilen hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. 

Üç hasta erken ameliyat sonrası dönemde öldü. 

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)

Şekil 1. (a) Manuel traksiyon ile redüksiyon. (b) Redükte edilmiş kırık. (c) Kirschner telinin kılavuz olarak 
kullanımı. (d) Telin ve redüksiyonun kurbağa pozisyonundaki görünümü. (e) Helikal bıçağın ön-arka 
pozisyonda görüntüsü. (f) Helikal bıçağın kurbağa pozisyonundaki görüntüsü. [Bu şekil, derginin 
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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Otuz altı hasta ise taburcu edildikten sonra kontrollere 
gelmedi. Böylelikle, 207 hasta (81 erkek [%39] ve 126 
kadın [%61]) bu çalışmaya dahil edildi. Kırıkların 103’ü 
(%49.8) sağ, 104’ü (%50.2) sol tarafta idi. Ameliyat za-
manında ortalama yaş 75±14.9 (dağılım: 22-95) olarak 
belirlendi. Evans sınıflamasına göre;[10] 7 Tip 1 (%3.4), 
40 Tip 2 (%19.3), 33 (%15.9) Tip 3, 38 (%18.4) Tip 4, 
61 (%29.5) Tip 5 ve 28 (%13.5) ters oblik kırık mev-
cuttu. Ameliyatların 173’ü (%83.6) spinal anestezi, 34’ü 
(%16.4) ise genel anestezi altında yapıldı. Ameliyatlar 13 
değişik cerrah tarafından geleneksel ameliyat masasında 
yapıldı. Ortalama ameliyat süresi 57.2±14.7 (dağılım: 
30-100) dakika olarak kaydedildi.

Hastalar geleneksel ameliyat masasına yatırıldı ve 
lateral dekübit pozisyonda sabitlendi. Yan desteklerin 
skopi görüşüne engel olmadığından emin olundu. Cer-
rah, asistan ve hemşire olmak üzere 3 kişi steril olarak 
hazırlandı. Bütün steril ameliyat ekibi koruyucu kurşun 
önlük ve boyunluğu steril giysisinin altına giydi. Redük-
siyonlar manuel longitüdinal traksiyon ve iç rotasyon 
uygulanarak sağlandı (Şekil 1a). Redüksiyon kalitesi 
hem ön-arka hem de yan görüntüler elde edilebilmesi 
amacı ile lateral modda pozisyonlanan skopi ile değer-
lendirildi (Şekil 1b). Yan görüntü, kalça yaklaşık olarak 
90° fleksiyona ve 30 ila 40° abdüksiyona getirilerek sağ-
landı. Trokanterik çıkıntının 4-5 cm üzerinden 4 cm’lik 
klasik giriş insizyonu yapılarak, 130° baş-boyun açısına 
sahip PFNA ilerletildi. Uygun çivi çapı ameliyat öncesi 
planlama yapılarak saptandı. Çivi uygun seviyeye ilerle-
tildikten sonra boyuna izci tel gönderildi. Manuel trak-
siyon altında redüksiyon kalitesi, izci telin pozisyonu ve 
implant ucu-apeks mesafesi (tip-apex distance, TAD) 
hem ön-arka hem de yan pozisyonda değerlendirildi 
(Şekil 1c ve d). Çiviyi ilerleterek-geri çekerek veya öne-
arkaya çevirerek kılavuz çivinin merkez-merkez veya 
alt-merkez kadranda optimal yerleşimi sağlandı. Uygun 
pozisyon sağlandıktan sonra, helikal bıçak için boy öl-
çümü yapıldı. Dış korteks delindikten sonra kanatlı bı-
çak çakılarak ilerletildi (Şekil 1e ve f ). Distal kilitleme, 
sistemin statik kilitleme yönlendiricisi kullanılarak tek 
vida ile sağlandı. 

Ameliyat esnasında sağlanan stabilite ve ameliyat 
sonrası röntgenler değerlendirilerek hastalara koltuk 
değneği ile kısmi yüklenmeye izin verildi veya 6 hafta 
boyunca hastalara yük verdirilmedi. Yük verdirilmeyen 
(uygun olmayan implant ucu-apeks mesafesi-kadran 
veya varus redüksiyonu bulunan) hastalar yürüteç ile 
mobilize edildiler. 

Hastaların dosyaları hastane arşivinden bilgilerin 
toplanması için alındı. Ameliyattan derhal sonra çeki-
len röntgenlerde implant ucu-apeks mesafesi,[11,12] he- Ta
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likal bıçağın Cleveland ve Bosworth’e göre bulunduğu 
kadran,[13] Ikuta redüksiyon alt tipi,[6] KDA ve kırık 
aralıkları Probel® yazılımı kullanılarak değerlendirildi. 
Değerlendirme, sınıflama ve ölçümler başyazar tarafın-
dan yapıldı. İzlem muayenelerinde kırıkların pozisyon-
ları ikincil varus gelişip gelişmediğinin anlaşılması için 
önceki röntgenler ile karşılaştırıldı. 

İstatistik çalışması için SPSS for Windows v.17 
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanıldı. 0.05’ten dü-
şük p değerleri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Ortalama ameliyata alınma süresi 5.8±3.5 (dağılım: 

1-29), ortalama hastanede yatış süresi ise 12.2±6 (dağı-
lım: 4-53) gündü. Ortalama ameliyat süresi 57.2±14.7 
(dağılım: 30-100) olarak ölçülürken, ortalama takip sü-
resinin 20.4±10 (dağılım: 6-38) ay olduğu kaydedildi. 
Hastaların 169’u (%81.6) 1 yıldan uzun süreli takibe sa-
hipti. Ikuta sınıflamasına göre; 176 kırık (%85) normal 

alt tip, 15 kırık (%7.2) arka alt tip ve 16 (%7.7) kırık ön 
alt tip olarak redükte edilmişti. 

Ortalama TAD 29.2±10.9 (dağılım: 40-60) mm idi. 
Bu mesafeleri 0-20 mm, 20-30 mm ve 30 mm üzeri ola-
rak grupladığımızda hasta sayıları, sırası ile; 36 (%17.4), 
94 (%45.4), 77 (%37.2) olduğu kaydedildi. Ameliyat 
sonrası sağlanan KDA ortalama 135.3°±7.3 (dağılım: 
117°-154°) olarak ölçüldü. Helikal bıçağın Cleveland 
ve Bosworth kadran yerleşimi Şekil 2’de gösterilmiştir. 
Dokuz hastada (%4.3) sıyrılma komplikasyonu gelişti 
(Tablo 1). Varus dizilimi için 130°’yi eşik olarak kabul 
ettiğimizde, Herman kriterlerine göre;[7] 156 hastada 
(%75.4) iyi redüksiyon, 49 hastada (%23.6) kabul edile-
bilir redüksiyon (37’si varus diziliminde ve 12’sinde kırık 
aralığı iki plandan birinde 5 mm’nin üzerinde) ve sadece 
2 hastada (%1) kötü redüksiyon elde edildi. Evans Tip 
1, 2 ve 3 kırıkları ‘stabil’, Tip 4, 5 ve ters oblik kırıkları 
‘instabil’ olarak gruplandırdık. 

Bu iki grubu; sağlanan KDA, TAD ve ameliyat sü-
releri açısından Student t-testi kullanarak karşılaştırdık. 

Tablo 2. Stabil ve instabil kırıkların sonuçlarının karşılaştırması.

  Stabil kırıklar İnstabil kırıklar p

  (n=80) (n=127) 

Ortalama implant ucu-apeks mesafesi (mm) (dağılım)  25 (20-36.75) 28 (22-36) 0.397

Ortalama ameliyat süresi (dak) (dağılım) 45 (40-50) 60 (50-75) <0.001

Ortalama kollodiyafizer açı (dağılım) 137° (133°-142°) 135° (130°-139°) 0.019

Tablo 3. Genel anestezi ve spinal anestezi alan hastaların sonuçlarının karşılaştırması.

  Spinal anestezi Genel anestezi p

  (n=173) (n=34) 

Ortalama implant ucu-apeks mesafesi (mm) (dağılım) 26 (21-35) 31 (24-38.75) 0.079

Ortalama ameliyat süresi (dak) (dağılım) 55 (45-65) 57.5 (48.75-80) 0.101

Ortalama kollodiyafizer açı (dağılım) 135° (131°-140°) 136.5° (128°-139°) 0.848

Tablo 4. Kadranlara göre implant ucu-apeks mesafeleri.

Kadran Ortalama implant ucu-apeks 

  mesafesi (mm) (dağılım)

Üst-Ön 38 (17-60)

Üst-Merkez 24.5 (13-34)

Üst-Arka 40.8 (22-64)

Merkez-Ön 33.9 (16-53)

Merkez-Merkez 24.3 (4-52)

Merkez-Arka 31.1 (14-50)

Alt-Ön 34.8 (28-50)

Alt-Merkez 32.2 (15-60)

Alt-Arka 30.6 (13-58) Şekil 2. Helikal bıçağın Cleveland ve Bosworth kadranlarındaki yerle-
şimleri.
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Aynı parametreler spinal ve genel anestezi alan hastalar 
arasında da karşılaştırıldı. Ameliyat süreleri instabil kırı-
ğa sahip hastalarda daha uzun, sağlanan KDA ise stabil 
kırıklı hastalarda daha yüksek olarak saptandı. Bu so-
nuçlar istatistiksel olarak anlamlı idi (sırasıyla, p<0.001 
ve p=0.019) (Tablo 2). Spinal anestezi ve genel anestezi 
uygulanan hastalar arasında bu parametreler açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 
3). Kadranlara göre ortalama TAD’ler Tablo 4’te, ge-
nel komplikasyonlar Tablo 5’te gösterilmiştir. Sıyrılma 
komplikasyonu gelişen ve hemiartroplasti ile revizyon 
yapılan hastalar hariç tüm hastaların kırıkları iyileşti. Bu 
hastalardan iki örnek Şekil 3 ve 4’te sunulmaktadır. 

Tartışma
Proksimal Femoral Çivi Antirotasyon, impaksiyon 

mekanizması ile çalışan, çevresindeki trabeküler kemiği 
sıkıştırarak varus ve rotasyona gidişi engellediğine inanı-
lan ve helikal bıçak kullanan yeni geliştirilmiş bir imp-
lanttır.[14-16] Bu implantın teknik kılavuzunda hasta po-
zisyonlaması traksiyon masasında supin olacak şekilde 
yapılmaktadır.[17] Özellikle şişman hastalarda medüller 

kanala giriş için trokanter majörü bulmak zor olabilir.
[18] Lateral dekübit pozisyonu, femur cisim kırıklarının 
çivilenmesinde ilk olarak 1940 yılında Kuntscher ta-
rafından önerilmiş, sonrasında kapsül dışı proksimal 
femur kırıklarında Davis ve Frymeyer tarafından 1969 
yılında kullanılmıştır.[19] Kabul edilebilir bir redüksiyon 
ile yeterli tespit sağlaması ve komplikasyonsuz iyileş-
meye izin vermesi durumunda kırık ile ilgili bir tedavi 
seçeneği tanımlanabilir. Herman kriterlerine göre has-
talarımızın %99’unda iyi veya kabul edilebilir, Ikuta’ya 
göre de %85 normal alt tip redüksiyon elde edilmiştir. Bu 
sonuçlar, aynı kriterleri kullanan diğer çalışma sonuçları 
ile benzerdir. Aguado ve ark., traksiyon masası kullan-
dıkları ancak pozisyonlama türünden bahsetmedikleri 
çalışmalarında %97 oranında iyi veya kabul edilebilir 
redüksiyon elde etmişlerdir.[1] Yakın tarihte yapılan bir 
diğer çalışmada Takigawa ve ark.,[6] Ikuta’ya göre %83 
normal alt tip, %5 anterior alt tip ve %12 posterior alt 
tip redüksiyon elde ettiklerini bildirmişlerdir. Bu çalışma 
grubunun girişimleri supin pozisyonda traksiyon masası 
ile gerçekleştirilmiştir. 

İntertrokanterik femur kırıklarının yeterli tespiti için 

Şekil 3. Evans Tip 5 kırığın (a) ameliyat öncesi ve (b) kaynama sonrası röntgeni.

(a) (b)

(a) (b)

Şekil 4. Evans Tip 4 kırığın (a) ameliyat öncesi ve (b) kaynama sonrası röntgeni.
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kabul edilen başlıca kriterler; boyun-başı tespit eden 
implantın uygun kadranda olması ve TAD’nin öneri-
len sınırlarda olmasıdır. Dinamik Kalça Stabilizasyon 
sistemleri için TAD’nin 25 mm altında olması şiddetle 
tavsiye edilirken, literatürde kanal içi çivileri için bu tav-
siye ile ilgili kısıtlı veri mevcuttur.[20] Hasta grubumuzda 
ortalama TAD 29.2 (dağılım: 4-60) mm ve hastaların 
%63’ünde bu değer 30 mm’nin altında idi. Elde ettiğimiz 
değerler, literatürde belirtilenlere göre biraz yüksektir. 
Örneğin, Nikoloski ve ark.[20] hastalarının %53.9’unda 
25 mm’nin altında, Liu ve ark.[21] ortalama 21.3 mm, 
Aguado ve ark.[1] ise ortalama 17.8 mm’lik TAD değer-
leri bildirmişlerdir. 

Yeterli tespit için sağlanması gereken diğer bir unsur, 
vida veya bıçağın femur baş-boynunda doğru pozisyon-
da yerleştirilmesidir. Cleveland ve Bosworth[13] femur 
baş-boynunu 9 kadrana bölmüşlerdir. Mekanik güç-
lülük sağlanması için tespit implantının merkez-mer-
kez[1,21] veya alt-merkez[21-22] kadranda bulunması öne-
rilmektedir. En uygunsuz kadran ise üst-arka kadrandır.
[23] Ameliyat sonrası röntgenlerde, önerilen kadranların 
hastalarımızın %53.5’inde, üst-arka kadranın ise hasta-
larımızın sadece %2.4’ünde sağlandığını saptadık. Yine 
hastalarımızın röntgenleri incelendiğinde, TAD’nin en 
düşük değerli yerleşiminin merkez-merkez, en yüksek 
değerli yerleşiminin ise üst-arka kadranlar olduğunu 
saptadık (24.3 mm ila 40.8 mm). Bu bulgular TAD ve 
kadran yerleşimi arasındaki ilişkinin önemini göster-
mektedir. 

Hastalarımızın ortalama ameliyat süreleri 57.2 da-
kika idi. Bu süre literatür ile uyumludur (Tablo 6). Li-

teratürde kanal içi implantların sıyrılma oranı %8’e ula-
şabilen yüksek değerlerde bildirilmektedir. Proksimal 
Femoral Çivi Antirotasyonnn ileri derecede osteoporo-
tik kemiklerde sıyrılma komplikasyonunu azaltma po-
tansiyelinin olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir.
[24] Bizim hastalarımızda sıyrılma komplikasyonu oranı 
%4.3 (9 hasta) idi ve bu komplikasyonların hepsi ameli-
yat sonrası ilk 10 haftada oluşmuştu. Bu komplikasyon 
ile ilgili Tablo 1’deki verilere baktığımızda, 5 hastada 
(%55.6) redüksiyonun varusta olduğu, tüm TAD değer-
lerinin de 25 mm ve üzerinde olduğu ve 6 hastada helikal 
bıçağın önerilen kadranlarda olmadığı görülmektedir. 
Bıçak konumu uygun (merkez-merkez veya alt-merkez) 
kadranda bulunan 3 hastada TAD ve/veya KDA’nın uy-
gunsuz olduğu dikkat çekmektedir. 

Çalışmada supin pozisyonda tedavi edilen bir kon-
trol grubunun olmaması, skopi kullanım süreleri ve kan 
kaybı miktarının incelenememiş olması bu çalışmanın 
zayıf yönleridir. Girişimlerin 13 farklı cerrah tarafından 
yapılmış olmasının da sonuçlar (redüksiyonlar, kadran-
lar, TADlar, ameliyat süreleri) üzerinde farklılık oluştur-
ma ihtimali söz konusudur. Çalışmanın güçlü yönleri ise 
çalışmaya dahil edilen hasta sayısının yüksek olması ve 
aynı ameliyat odası, aynı implant ve aynı skopi cihazının 
kullanılmış olmasıdır.

Sonuç olarak, her ne kadar lateral dekübit pozisyon-
da intertrokanterik kırıkların çivilemesi ile ideal TAD 
ve kadran yerleşimi sağlanamamış olsa da, muhtemelen 
PFNA tarafından sağlanan mükemmel stabilite sayesin-
de sonuçlar cesaret vericidir. İntertrokanterik femur kı-
rıkları lateral dekübit pozisyonda çivilenirken üç önemli 

Tablo 5. Genel komplikasyonlar.

Komplikasyon n % Zaman

Büyük trokanter kırığı 17 8.2 Ameliyat sırasında

Yüzeysel enfeksiyon 6 2.9 Ameliyat sonrası erken dönem

Sıyrılma 9 4.3 Ameliyat sonrası ilk 10 hafta içinde

Derin ven trombozu 4 1.9 Ameliyat sonrası erken dönem

İkincil varus* 4 1.9 Ameliyat sonrası geç dönem

*Sıyrılma olguları haricinde.

Tablo 6. Yakın zamandaki PFNA uygulamalarında kaydedilen ameliyat süreleri.

 Ortalama ameliyat süresi (dak)

Xue ve ark.[25] 50.6 (lateral dekübit pozisyonda)

Xue ve ark.[25]  65.67 (supin pozisyonda)

Soucanye de Landevoisin ve ark.[26] 47 (supin pozisyonda)

D’Arrigo ve ark.[27] 62 (pozisyon bildirilmemiş)
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kriterin sağlanması gereklidir. Bunlar, varus redüksiyon-
dan kaçınma, uygun TAD’yi sağlama ve helikal bıçağı 
uygun kadrana yerleştirmedir. İmplantın mekanik gücü-
ne koşulsuz güvenmemiz söz konusu değildir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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