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Zickel çivisi ile tedavi edilmiş subtrokanterik femur 
kırıklarında klinik sonuçlarımız 

Mehmet Kocaoğ lu ( 1) , Yal ç ın Yavuzer (2), Ömer Taşer(3), Nadir şener(2), fehmi Daldal (4) 

Subtrokanterik , özellikle parçalı subtrokanterik femur kmklannln tedavisi ortopedik cerrahlar için çoğu za ­
man bazı güçlükler arzetmektedir. Nisan 1992-Mayıs 1994 tarih leri arasında , istanbul Üniversitesi istanbul Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall 'na başvuran 16 vakanın (11 sol, 5 sağ) subtrokanterik femur 
kmğlna aÇik repozisyon ve Zickel çivisi ile osteosentez uygulanmıştJr. Bunlardan son kontrollerini yapabildiği­
miz 10 vaka çalışma grubunu oluşturmuştur. VakalanmlZln yaş ortalaması 39 (en küçük, 23 en büyük 63), cin­
siyet dağiiımı 3 kadın, 7 erkek, ortalama takip süresi 15 aydır (en az 3 ay; en fazla 23 ay). Son kontrolleri ya­
pılan 10 vaka anatomik ve fonksiyonelola rak değerlendirilmiştir. Vaka serimiz küçük olmakla birlikte, Zickel çi­
visinin subtrokanterik femur kmklannln tedavisinde, postoperatif immobilizasyon süresini kısaltan, implant ye­
tersizliği, varus malunion ve nonunion komplikasyonlann! minimale indiren bir teknik olduğunu gözlemledik. 

Anahtar kelime: Subtrokanterik kmklar, Zickel Çivisi 

Clin ical results of the subtrochanteric femur fractures operated with Zickel Nail 

Subtrochanteric fractures especially comminuted cases have possed a challenge to orthopaedic surge­
ons. 16 patients witlı subtroclıanteric fractures of tlıe femur (11 left femur, 5 riglıt femur) wlıo were admitted to 
tlıe Department of Orthopaedic and Traumatology Medical Faculty of Istanbul between April 1992 and May 
1994, were treated by open reduction and internal fixation with Zickel naiL. Our study group consists of 10 ca­
ses wlıo are available for last clinical control. Tlıe average follow up of tlıe cases are 15 months (minimum 3 
months, aximum 23 months), average age is 39 (ranged between 23 to 63), sex is 3 female, 7 male. 10 cases 
who had been presented at tlıe final control were assessed anatomically and functionally. On cone/usion, we 
are satisfied witlı the treatment of Zickel nail witlı regards to prevents complications such as implant failure, 
varus malunion, nonunion and prolonged bed immobilization in tlıe treatment of subtroclıanteric fracture of fe­
mur. 
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Genelolarak küçük trokanter ile 5 cm distaline ka­
dar olan bölgenin kırık l arı olarak isimlendiril ir (4). Bu 
tip kırıklar sadece subtrokanterik bölgey i ilgilendire­
cekleri gib i intertrokanterik bir kırığın devam ı şek l inde 
de olabi lmektedir (4).Subtrokanterik femur kırıklar ı iki 
ayrı yaş grubunda farklı etyo lojilerle olabilir: yaşl ı 
hastalarda osteoperatik kemik yapısı nedeniyle minör 
bir travma sonuw indirekt mekanizma ile subtrokan­
terik femur kırığ ı na geli rken, genç hastalarda genel­
likle sebep yüksek enerjili bir travma ve direkt meka­
nizma ile kırığı oluşturur (4, 5). 

jik olarak, 1967 yılınd a Zickel subtrokanterik fe­
mur kırıklarının tespi t ve tedavisi için kullanılmak üze­
re kendi adıyla anılan intramedul ler çiviyi pl anlamışt ı r 
(20). Düz intrameduller çivilerin kı sa proksimal kemik 
fragman ı n ı tespitteki yetersizliği, d iğer plak vida sis­
temlerinde de plak kırılmas ı , vida gevşemesi kompli­
kasyonlarını bertaraf etmek bu çivinin pl an l anmas ı n ­

daki ana ilkeyi o l uşturmuştu r . Ziekel taze subtrokan­
terik kırıklarda %2 gibi düşük kaynamama oranıyla 
başarıl ı sonuçlar bildirmiştir (19 , 20) . Diğe r otörlerde 
aynı şekilde bu yöntemle başarılı sonuçlar yayınla­
mı şlardı r (3, 4). Ziekel çivisinin subtrokanterik patolo­
jik femur k ı rık l arının stabilizasyonunda da başarı l ı so­
nuçlar verdiğ i görülmektedir (4). 

Bizde Anabilim D al ımızda 1992 yılından itibaren de­
ğişik etyolojilere bağlı sonuç l arı literatür ı Şığı altında 
değerlendi rd ik. 

Hastalar ve yöntem 

jstanbul Üniversitesi jstanbul Tıp Fakültesi Orto­
pedi ve Travmatoloj i Anabi lim Da l ında 9.4. 1992-
6.5.1994 tarih leri arasında değişik etyolojik sebeplere 
bağl ı olarak meydana ge l mi ş 16 subtrakanterik (11 
sol femur, 5 sağ femur) kırı k l ı hastaya aç ı k repozis ­
yon ve Ziekel çivisi ile osteosentez uygu l anmıştır. 16 
hastadan yaptığımız çağrıya uyarak son kontrole ge­
len 10 hasta değerlendirmeye al ın mıştır. Vakaları mı­
zın yaş ortalaması 39 (en küçük 23, en büyük 63) 
olup, cinsiyet dağılımı 3 kadın, 7 erkek şekl indeydi. 
Takip süremiz en az 3, en çok 23 ay olmak üzere or­
ta lama 15 aydır. Travma o l uş şek li Tablo 1 'de göste­
r i lmiştir. Subtrokanterik kırıkların sın ı f landırılmasında 
değişik otörleree tarif edilen farklı yöntemler kul lan 11-
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Şek i l 1· Seinsheimer sı nı flamas ı 

Tip ii A 
Tip 118 
Tip ii C 
Tip II I A 
Tı p II I 8 
Tip LV 
Tip V 

2 vaka 
3 vaka 
1 vaka 
1 vaka 
1 vaka 
1 vaka 
1 vaka 

Tablo 2: Vakala rın kırık tipine göre s ı n ıflandırılması 

mıştır. Boyd ve Griffin subtrokanterik k ı rıkları intertro­
kanterik kırıklarla birlikte sınıflanmıştı r (4) . Fielding ve 
Magliato primer kırık hattının trokanter minöre olan 
mesafesine göre sın ı flandırma yapmış lardır (4). Se­
insheimer, bu kırıkları major fragmanların sayı ve yer­
leşimlerine göre sınıflandırmıştır (15). Bizde vakaları­
mızı Seinsheimer sınıflamasını (Şekil 1) kullanarak 
değerlendirdik (15) (Tablo 2). Bu sınıflamanın kriter­
leri şu şeklindedir (4). 

Tip i 2 mm den fazla az deplasmanlı nondeplase 
kırıklar 

Tip ii 2 parça l ı kırıklar 

Tip ii A: 2 parçal ı transvers femoral kırıklar. 

Tip ii B: Küçük trokanterik proksimal fragmanda 
olduğu 2 parça l ı spiral k ı rıklar 

Tip iii 3 parçalı kırıklar 

Tip iii A Küçük trakanterin kalkar femoral korteks 
parçasıyla bi rl ikte 3. bir fragman olduğu spiral kırıklar. 

Tip iii B 3. parçanın kelebek şeklinde olduğu 
proksimal femoral spiral kırıklar 

Tip iV Dört ya da daha fazla parçalı kırıklar. 

Tip V Subtrokanterik- intertrokanterik kırıklar: Bü­
yük trokanter komponenti de olan bütün subtrokante­
rik kırıklar. 

Amel iyat tekniği 

Orj inal olarak Zickel tarafından 1967 yılında tarif 
edilen (20) hastanın standart ameliyat masasında 
pelvis a ltına yastık konularak supin posizyonda yatı­
rıldığı teknikten farkı ı bir teknik kullandık. Ameliyatla-
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rımızda standart ameliyat masası kullanarak, hastaya 
tam lateral dekubitus pozisyonu verd ik (4). Bu pozis­
yonu tercih etmemizin sebebierini: ekstremitenin ma­
nüplasyonunun daha rahat olması ve k ı rık redüksiyo­
nunun sağlanması , bacağın adduksiyona kolaylıkla 
gelmesiyle meduller kanalın oyulmas ı ve çivinin gön­
derilmesinde avantaj sağlanması, ayr ı ca hem AP 
planda hem de bacağın frog leg pozisyonuna getiren 
lateral planda floroskopi kontrolünün daha kolay sağ­
lanması olarak sayabiliriz. Büyük trokanterin 4 cm 
proksimalinden kırık bölgesine kadar insizyon yapıla ­
rak, klasik vastus lateralis kasını ayıran teknik ile kırık 
sahası ortaya konarak fragmanların rahatça manüpü­
le edilebileceği ekspojür sağlandı. Daha sonra bacak 
abduksiyon ve lateral rotasyona getirilerek distal frag­
manın medullası rodun sıkıca oturabileceği kadar re­
am er ile oyuldu, kırık reduksiyonu sonrası rodun ra ­
hat oturması için bu aşamada Zickel çivisi rodu distal 
fragmanın medullasına sokularak çıkartıldı. Proksi­
mal fragman retrograd olarak trokanterin ucuna doğ­
ru 17 mm genişliğe kadar oyularak gluteus med. kas i 
lifleri arasından proksimale yara kenarından ç ı kıld l. 
Kullanılan rodun seçimi yapılarak, rod gluteal kasların 
arasında medullaya gönderilerek redüks iyon sağla ­
nır. Bu aşamada doğru anteversiyonun sağ l anması 
için rodun rotasyonlarına çok dikkat edilmesi gerekir. 
Rod tam olarak gönderildikten sonra floroskopi kont­
rolü altında kılavuz kullanılarak kolluma K-teli gönde­
rilir ve AP/lateral planda uygun seviye ve anteversi­
yon sağlanır. K-teli üzerinden lateral proksimal femo­
ral korteks açılır ve Zickel çivisinin ko llum komponent i 
gönderilerek proksimal tespit vidası tespit edilir . 

Sonuçlar 

Vakalarımızdan S5 iece 1 tanesinde postoperatif 
3. günde yüzeyel yara enfeksiyonu görüldü , bu vaka­
da kültür antibiyogram ile tespit edilen uygun ant ı bi­
yotiğin kullanılması ile enfeksiyon kontrol altına alına ­
rak yatak kenarına oturtuldu. 3. günde koltuk değneği 
ile ayağa kaldırılarak , opere tarafa tolere edileb i leceği 
kadar yük vererek yürümesine izin verildi . Hastalar 
ortalama 12. günde dikiş l er alınarak taburcu edi ldi. 
1.5 ayda tüm hastaların tam yük vererek yürüyeb il­
dikleri tespit edildi. Sadece 1 vakada fibröz displazi 
zemininde oluşan subtrokanterik kırıkl ı vakam lcda il i­
ak spongioz greft kullanılarak postoperatif 3. aya ka ­
dar yük verilmesine izin verilmemiştir. Dört nolu has­
tamıza ait preoperatif ve postoperatif kontrol grafileri 
Resim 1, 2, 3'de görülmektedir. 

Tartışma 

1891 'de Allis (19) proksimal k ı rık l arın traksi yon ile 
tedavisindeki güçlüklere değı ~ mış. varus defo rm ıte s i 
ve malunionlar için osteo to mi tavs iye e t miştir . 

1950'lere kadar subtrokanterik kırıkların tedavi sinde 
traksiyon ve konservatif tedavi görü ş ü ağ ır l ı k taşımış 
ancak daha sonra yaşlı hastalarda mortal iten in yük­
sek oluşu , cerrahiarı operatif tedav i aray ı ş l arına yö­
neltmiştir (6, 7, 9, 19). 

Bu yıllarda diğer operati f tedavi yöntem leri yanın ­

da çivili plaklar yaygın olarak kullanılmaya b aşlam ış-
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Resim 1 Resim 2 

tır (10 , 19) Küntscher 1940 yılında kendi ismiyle anı­
lan intramedüller çivisinin trokanterik bölge ve femur 
şatt kırıklarının bir çoğunda kapalı teknikle kullanıla­
bileceğini ileri sü rdü (19). Cerrahi tedavi seçenek ve 
teknikleri çoğaldıkça implant yetersizlikleri, malunion 
ve nonunion oranlarının yinede hiç az olmadığı görü­
lerek subtrokanterik bölge kırıklarının biyomekanik ve 
morfolojik özelliklerinin tedavi sonucunu nasıl etkiledi­
ği önemli tartışma zemini oluşturur 2,16). Küntscher 
çivis inin kullanı mın ın yaygınlaşmasıyla birlikte, bu 
implantın meduller kanalın geniş olması ve proksimal 
fragmanın yeterli uzunlukta olmamasından dolayı 
proksimal femoral kırıkların stabilizasyonunda yeterli 
olmadığı görüldü (13, 17). Böhler Küntscher çivisinin 
kullanım endikasyonu için , büyük trokanterik tepe 
noktasından 7 cm aşağısını kırık seviyesinin üst sınırı 
olması gerektiğini belirtmiştir (4) . 

Subtrokanterik kırıklarda daha ge li ştirilmiş proksi ­
mal fiksasyon sağlayan Küntscher Y çivilerinin kulla­
nılmas ı önerilmektedir. Bu çivinin kullanılmasında 
karşılaşılan güçlüklerden bir tanesi de çivinin distale 
migrasyonu o l muştur (4). 

Tencer ve ark. 1984 de değiş i k implantlarla yap­
tıkları kadavra araştırmalarında Zickel çivi si ve inter­
locking çivilerin tors iyonel stabil itede intakt kemiğin 
%5'i kadar stabilite sağlarken, plak sistemlerinin in­
takt kemiğin %50'si kadar stabilolduğu gösterilmiştir. 
Vücut ağ ırl ığ ının simule edildiği çalışmalarda, intra­
medüller çivi lerin kompresif ve bending yüklenme yö­
nünden vücut ağ ır l ığ ı nın %300 ile %400'ü kadar yük­
lenmeye dayanıklı olduklarını buna karşın plak sis­
temlerinin vücut ağırlığ ının ancak % 1 00-%200'ü ara­
sı ndaki yüklenmeye dayamibildiklerini göstermişlerdir 
(4) 

Subtrokanterik femur kı rık l arının tedavisinde kar­
ş ı laşılan bu güçlükler Zicke l'i , kendi adını verdiği çivi 
tasarımını geliştirmesine sebep olmuştur. Zickel çivi­
sinin başl ı ca özel l iği 1) proksimalde boyun ve başa 
gönderilen Smith-Peterson çivisinin sağ ladığı femoral 
stabilizasyon ve 2) intramedüller rodun proksi mal bö­
lümünün geniş olması ile şaft ın medial migrasyonu­
nun önlenmesidir. Zickel ve diğe r otörler Zickel çiv i-

Resim 3 

siyle operatif tedavi ettikleri vaka serilerinde %2'den 
daha az nonunion oranları bild i rmi şlerdir (15 , 18, 4). 
Biz de kendi vaka serimizin ortalama 15 aylık takiple­
rinde herhangi bir kaynamama problemi ile karşılaş ­
madık. 

Davis ve ark. ameliyat süresini ve total kan kaybı­
nı azaltan kapalı redüksiyon ve kırık sahasını açma­
dan yaptıkları ameliyatıarda başa rılı sonuçlar verm iş­
lerdir (3). 

Ameliyat tekn iğinde olası komplikasyonlar yeterli 
genişlikte oyulmaması sebebiyle çivi yerleştirild iğinde 
proksimal trokanterik bölgenin parçalanmasıdır (4). 
Karamehmetoğlu ve ark. deği şik implantlarla tedavi 
ettikleri subtrokanterik femur kırıklarında %21 .7, Mil ­
can ve arkadaşları Zickel çivisi ile %4, Winter ve ar­
kadaşları uygulama tekniğine dikkat edilmediğinde 
%21 gibi yüksek oranda trokanterin parçalanması ve 
rotasyonel malalignment gibi kompl ikasyon oranları 
belirtmişl erdir (4, 8, 11 ). Kendi vakalarımızda 17 mm 
genişliğe kadar proksimal fragmanı oyduk ve çivin in 
yerleştirilmesinde bir komplikasyonla karşılaşmadık. 
Diğer dikkat edilmesi gereken bir konu da çivini uy­
gun anteversiyonda yerleştirilmesidir , bunun iç inde 
rodu yerleştirirken kollum femorisi palpe ederek ge­
rekli rotasyonel düzeltmeleri yaptık. Literatürde her­
hangi bir medikal sebeple Zickel çivisinin ç ıkartıl d ık­
tan sonra refraktür olasılığını oldukça yüksek o lduğu 
,belirtilerek (18) postop, en az 18 ay beklenmesi ge­
rektiğini , hatta genç hastalarda Zickel çiv isin in kulla-' 
nılmamasını savunan görüşler de vard ı (12) . Biz çiv i 
çıkartılmasını gerektirecek herhang i bir medikal se­
beple şu ana kadar karşılaşmadık, Bergman ve arka­
daşları 131 vakalık serilerinde %90 iyi sonuç verirken 
komplikasyonoranının %5 gibi küçük kaldıg ı n ı belirt­
mişlerdir (1), üzell ikle, patolojik kırığın henüz o l uşma­
dığı ancak multipl metastatik tutulumları olan femur­
larda da profilaktik amaçlı bir alternatif olarak Zickel 
çivi si önerilmektedir (14). 

Sonuç olarak kendi vaka serimizin çok geniş 01 -
mamasıyla birlikte konu ile ilgili literatür le de uyumlu 
olarak, teknik ayrınt ılarına dikkat edil'diğ i nde , subtro­
kanterik femur kırıklarının cerrahi tedavisinde Zickel 



çivisinin , postop. erken mobilizasyonuna izin veren ri­
jit, güvenilir bir tedavi seçeneğ i olduğunu söyleyebili­
riz. 
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