Acta Orthop Traumatol Turc 31: 101-105, 1997

Yuksek enerjili atesli silah yaralanmasina bagl
subtrokanterik kiriklarin tedavisi

Hiseyin Arslan(1), Ahmet Kapukaya(2), Serdar Necmloglu(3), Hakan Erdem(1), Kemal Yildinm(4)

Bu galismada 1991-1995 yillari arasinda yliksek enerjili ategli silah yaralanmasiyla olusan 16 subtrokan-
terik femur kiriginin sonuglar degerlendirildi. Hastalara yara debridmani, parenteral antibiyoterapi, iskelet trak-
siyonu, tersiyer yara kapatiimas: ve 95°lik AO kondiler plakla geg internal fiksasyon yapilarak tedavi edildi. In-
ternal fiksasyon yaralanmadan ortalama 16 giin sonra yapildi. Hastalar ortalama 28 ay takip edildi.
likasyon olarak iki hastada yizeyel enfeksiyon, bir hastada malunion ve bir hastada pseudoartroz ve fiksasyon
kaybi gérildi. Hastalarin %87.5'inde basarili sonug aldik. Yiiksek velositeli atesli silaha bagh subtrokanterik
kiriklarda parenteral antibiyoterapi kullaniimasi ve geg internal fiksasyon yapilmasi gerektigi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Subtrokanterik kiriklar, atesli silah yaralanmalar

Treatment of subtrochanteric femoral fractures due to high-velocity gunshot injury

In this study, between 1991 to 1995, sixteen patients who had fracture of subtrochanteric femur due to
high-velocity gunshot injury were rewieved. The patients were treated by wound debridement, skeletal traction,
delayed primary wound repair, parenteral antibiotics and delayed internal fixation with 95° AO condyler blade-
plate. Internal fixation was performed on average 16 day after trauma. The patients were followed up for an av-
erage of twenty eight months. There were two superficial infections that were controlled by local wound care
and antibiotics. There were no deep infections or osteomyelitis. Other complications involved were one loss of
fixation with non-union and one malunion. The clinical results were satisfactory in 14 patients (87.5%). We ob-
served that parenteral antibiotics should be administered and that delayed internal fixation should be per-
formed in the treatment of subtrochanteric femoral fractures due to high-velocity gunshot injury.
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Kalgca bélgesi U¢ gurup kasla (gluteal, anterior,
adduktor) genis ve derin olarak értildiigiinden kiint
travmalarla agik kirik olusmasi oldukga zordur. Atesli
silahlarla olusan yaralanmalarda bu drtinme koruyu-
cu olamamaktadir. Subtrokanterik kiriklarla ilgili lite-
ratiir incelendiginde agik kingin nadiren olugacag be-
litilmekte ve tedavileri hakkinda bilgi veriimemekte-
dir. Yiksek enerjili atesli silah yaralanmasina bagli
subtrokanterik kiriklarla ilgili yayina ise rastlamadik
(1,3,7, 16, 18, 22, 23).

Subtrokanterik bélge kiriklar biyomekanik &zellik-
leri nedeniyle tedavi sonrasi ge¢ kaynama, kaynama-
ma, implant yetmezligi ve fiksasyon yetmezligi gibi
komplikasyonlar sik gérdlir. Bu kirik ategli silah yara-
lanmasina bagh olustugunda derin enfeksiyon ve os-
teomyelit gibi ciddi komplikasyonlarda eklenmektedir.
Atesli silah yaralanmasina bagl kiriklarin en ciddi
komplikasyonlar: olan derin enfeksiyon ve osteomye-
litin olusmasindaki en énemii faktérler, silahin velosi-
tesi, kalibresi, kirigin stabilitesi, yumusak dokularin
durumu, antibiyotik kullanimi ve internal fiksas- yo-
nun zamanlamasidir.

Son iki faktér hekime baglidir ve her ikisinin de
nasil yapilacag tarttsmalidir. Klasik gériis geg inter-
nal fiksasyon seklindedir (5, 16). Bununla birlikte
6zellikle de femur saft kiriklarinda kapali intramedidil-
ler givileme bigiminde yapilan erken internal fiksas-
yonla ilgili bagarih sonuglar bildirimeye baglanmistir
(2,21). Biz bu galismamizda 95°'lik AO kondil plagiyla
geg internal fiksasyon yaparak tedavi ettigimiz ¢ogun-
lugu yiiksek enerjili (600 metre/saniye) atesli silahlar-
la olusmus subtrokanterik femur kiriklarinda elde etti-
gimiz sonuglar inceleyecegiz.

Hastalar ve yéntem

Bu calismada 1991-1995 yillar arasinda Klinigi-
mizde tedavi edilen 57 subtrokanterik kirikli hasta-
dan ategli silah yaralanmasina bagli olusan 16 hasta
incelendi. Hastalarimizin biri kadin, 15°i erkekti. En
genci 22, en yaslisi 48 yasindaydi ve yas ortalamasi
34 idi. Hastalanmizin en kisa takip suresi 13 ay, en
uzun takip suresi 46 ay oldugundan, ortalama sire 28
ay olarak hesaplandi. Hastalarimizin 16’sida yiksek
enerijili atesli silahla yaralanmisti. Atesli silahin velosi-
tesi anemnez, olusturdugu girig ¢ikis yaras: ve kemik-
teki parcalanmaya gére belirlendi (Sekil 1).

Hastalarin besinde subtrokanterik kirik disinda di-
ger sistemlerde de yaralanma vardi. Sadece bir has-
tada femoral arter, siyatik sinir, mesane ve uretra ya-
ralanmasi vardi. Yaralanma dokuz saatlikti. Acil da-
mar onanmi, sistostomi, yara debridmani ve tuberosi-
tas tibiadan iskelet traksuyonu uyguland:. Digerlerin-
de, bir hastada st ekstremite yaralanmasi ile birlikte
g6z perforasyonu, iki hastada hemopnémotoraks ve i-
ki hastada da abdominal yaralanma vardi. Hemopnd-
motoraks olan hastalara acil toraks tlpl, abdominal
yaralanmast olan hastalara acil explorasyon ilgili kli-
nikler tarafindan yapildi. Hastalarimizin 10 tanesinde
acil serviste veya operasyonda kan replasmani ge-
rektirecek kadar hemodinamik instabilite vardi. Acil
serviste hastalarin éncelikle vital bulgular degerlendi-
rildi ve dizeltildi. Kirik tanisi diz ve kalga eklernini igi-
ne alan konvansiyonel radyografilerle kondu. Iki has-
taya acil odasinda digerlerine ameliyat hanede yara
yikama ve debridmani yapildi ve iskelet traksiyonu
uyguland:. Imminizasyon dykulerine gére tetanoz pro-
filaksisi yapildi. Gunlik pansuman yapildi ve besinci
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Sekil 1: Degigik mermilerinin insan dokusunun taklidi ortamda
balistik etkileri (8); diigk velositelli ategli silah mermisinin
dokudaki seyri {A), yuksek velositeli ategli silah mermisinin
yumusak dokularda degisik sekilleri seyri, kavitasyon etkisi
ve ¢ikisi (B, C, D, E, G), yUksek velositeli ategli silah
mermisinin kemik benzeri sert dokuya carptiktan sonraki
seyri ve mermi ve kemik pargalarinin dokularda yaptigi
yaralanma (F).

ve besinci glinde yara debridmani tekrarlanip tersiyer
(geg¢ primer) olarak yaralar kapatildi. Vakalarnimizda
Gustilo-Anderson’un agik kirik siniflandirmasi kul-
lanildi (6). Bu siniflandirmaya gére iki vaka Tip I, yedi
vaka Tip Il Yedi vaka Tip IlIA ve femoral arter
yaralanmasi olan bir vakada Tip IlIC olarak deger-
lendirildi.

Subtrokanterik kirik siniflandirmasinda ise Sein-
sheimer ve Russel-Taylor siniflandirmasi kullanild
(14). Winquist ve Hansenin atesli silah yaralan-
malarinda, kemikteki parcalanma ve instabiliteye gére
yaptigi siniflandirma daha ¢ok saft kiriklari igin kul-
lanildigindan biz bu sunuflandirmay: kullanmadik
(20). seinsheimer sinflandirmasina gére Tipl has-
tamiz yoktu, 2 hasta Tip-Il, 3 hasta Tip-lll, 5 hasta
Tip-IV ve 6 hastada Tip-V kirk vardi. Russel-Taylor
siniflandirmasina gére 3 hasta Tip-la, 5 hasta Tip-Ib,
4 hasta Tip-llc ve 4 hastada Tip-llb olarak deger-
lendirildi (Tablo 1).

Ortalama 16 gunde (en kisa12, en uzun 28 gin)
internal fiksasyon yapildi. Internal fiksasyon igin
materyal olarak 95°lik AO kondil plag: kullanildi. On
U¢ hastaya direk, ¢ hastaya da Kinastin indiren
rediksiyonu yapildi (9). Medial kortikal devamlilik
saglanamayan 4 hastaya otojen kemik grefti eklendi.
Postoperatif 12-13. guinlerde suturler alindi. Trokanter
mindru saglam, medial kortikal devamlilik olan ve os-

Gustilo- Seinsheimer Russel-Taylor
Anderson

Tip-l 2 Tip-1 0 Tip-1a 3
Tip-ll 7 Tip-Il 2 Tip-1b 5
Tip-llA | 7 Tip-tl 3 Tip-2a 4
Tip-IB | 0 Tip-IV 5 Tip-2b 4
Tip-IIC | 1 Tip-V 6 -

Tablo 1: Kiriklann Gustilo-Anderson, Russel-Taylor ve Seinsheimer
siniflandirmasina gére dagilimi

teoporoz olmayan hastalarda yumusak doku iy-
ilesmesini takiben koltuk degnegi ile parsiyel yuk (5-
10 kg) verdirildi. Medial kortikal destek olmayan
hastalarda, radyolojik olarak kaynama belirtilerinin
gorildigu 6-8 haftalarda parsiyel yiike izin verildi. Bi -
rer ay arayla klinik ve radyolojik kontrol yapilip yuk
artirildi. Kalga ve diz hareketleri degerlendirilip
kaydedildi. Tam yuke Ug ile alti ay arasinda izin veril-
di.

Bulgular

Pseudoartroz gelisen bir hasta disinda tim hasta-
larda kaynama olada: En erken kaynama 3.5, en geg
11.5 ayda, ortalama 5.5 ayda kaynama elde ettik. Bir
hastada koksa vara ve iki astada da ylzeyel enfek-
siyon gelisti. seinsheimer Tip-IV kirig: olan, op-
erasyonda medial kortikal devamlihid: tam saglaya-
madigimiz ve erken basan bir hastamizin ikinci ayda-
ki kontroliinde. 25° korreksiyon kaybi gérduk. Has-
taya tekrar operasyon onerildi. Ancak operasyonu
kabul etmedi. On bir ayin sonunda yapilan kontrolde
kinkta kaynama oldugu gérildii ve kollo-diafizer ag!
95° olarak oélculdi. klinik muayenesinde trendelen-
burg yuriylisu ve dayanabilecegi siddette hafif agr
disinda yakinmasi yoktu. Kaynama yoklugu olan has-
tamizin Seinsheimer Tip-IV kingt vardi ve 13. aydaki
kontrolinde henlz kaynama yoktu. Tekrar operasyon
yapilip otojen kemik grefti eklendi. Bu vaka da
basarisiz olarak degerlendirildi. Operasyondan sonra
3. gunde iki hastanin insizyonunda akinti basladi.
Sutlr alinarak drenaj yapildi ve kiiltir igin drnek
alindi. Birinde Staf. Aureus lremesine ragmen
digerinde Ureme olmadi. Lokal yara bakimi ve antibiy-
otiklerle tedavi ediimeye galisildi. Staf. Aureus treyen
hastanin enfeksiyonuna 10 giinde hakim olduk.
Digerinin akintisi bir tampon kirletecek kadar dért ay
devam etti. Bu ki hastanin kiriklari beklenen sirede
kaynadi. Hastalarimizin higbirinde derin enfeksiyon
veya osteomyelit gelismedi. Pseudoartroz bir, malu-
nion bir, ylizeyel enfeksiyon iki hastada olmak uzere
toplam dort (%25) hastada komplikasyon gdéruldu.
Pseudoartroz ve malunion digindaki 14 (%87.5) has-
tanin sonucu basarnli kabul edildi. Hastalarin has-
tanede kalma sureleri ortalama 32 giin olarak hesap-
landi.

Tartigma

Atesli silah yaralanmasina bagh agik kiriklarin te-
davisi ve subtrokanterik kiriklarin tedavisj ortopedik
cerrahlar i¢gin daima iki 6nemli problem olmustur.
Atesli silah yaralanmasina bagli subrokanterik kirik
olustugunda bu iki problem birlegsmekte ve tedavi da-
ha da zorlagmaktadir. Literatirde bu iki problem
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Sekil 2: Yiiksek velositeli ategli silahla yaralanan 25 yagindaki erkek
hastanin preoperatif radyografisi

Sekil 4: Yiksek velositeli ategli silahla yaralanan 38 yaginda erkek
hastanin preoperatif radyografisi

genellikle ayri ayr degerlendiriimektedir. Fielding(4),
Trafton(16) ve Zickel(23) subtrokanterik femur kirk-
laninin nadiren agik kirk seklinde olusabilecegini be-
litmekteler. Ancak bu konuda say! veya oran ver-
memektedirler. Ulkemizdeki subtrokanterik kiriklarla
ilgili yayinlarda, Unsaldi(17), Karamehmetoglu(7) ve
Yigit (22) olgularinin hepsinin kapali kirik oldugunu
bildirmektedirler. Bizim toplam 57 subtrokanterik fe-
mur kinginin 17'sinde (%29.8) agik kirik saptadik.
Vakalarimizin birisinde etiyoloji yliksekten diisme,
diger 16’sinda atesli silah yaralanmasiydi. Bu oran
diger serilerle karsilastirldiginda oldukga yliksektir.

Sekil 3:Ayni hastanin preoperatit 15. aydaki radyografisi

Sekil 5: Ayni hastanin postoperatif 16. aydaki radyografisi

Acik subtrokanterik kirik oraninin ve atesli silahla
yaralanma oranin bu kadar yliksek olmasini bélge-
mizdeki terdr olaylarinin ve kan davasi gibi sosyo-
kulturel nedenli olaylarin yogunluguna bagladik.

Atesli silah yaralanmasina bagh agik kiriklarda
antibiyotik kullanimi tartismalidir. Hawland ve ritchey
(11) rutin antibiyotik kullanmadikiarini, sadece enfek-
siyon belirti ve bulgusu gelisenlerde kullandiklarini
belirtmektedirler. 111 olguluk serilerinde hi¢ antibiy-
otik kullanmadiklari 62 olgunun sadece ikisinde en-
feksiyon gelistigini bildirmektedirler. Yine McAndrew
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ve Johnson (10) atesli silaha bagli kirik stabilse, yu-
musak doku yaralanmasi hafifse ve ekleme nafiz
degilse antibiyotik kollanilmamasini, eklemi agik hale
getiren, anstabil ve yumusak doku yaralanmasi fazlla
olan kiriklarda birinci jenerasyon sefalosporin kullanil-
masini dnermektedirler. Bununla birlikte Patzakis (13)
ve ark. atesli silahla yaralanan hastalarda antibiyotik
kullanilan ve kullaniimayanlar karsilagtirdikiarini
sonug olarak antibiyotik kullanilanlarda enfeksiyon o-
raninin anlamh bir sekilde azaldigini bildirdiler. Bun-
larin disinda bir ¢ok yazar atesli silahla yaralanan
hastalarda en az kirk sekiz saat birinci jenerasyon se-
falosporinin tek basina veya gentamisinle birlikte par-
enteral verilmesini 6nermektedirler (2, 10, 12, 15, 19,
21). Biz atesli silah yaralanmasina bagh subtrokan-
terik kiriklarda rutin olarak sefazolin ve gentamisini
bes giin kullandik. operasyondan alti saat 6nce sefa-
zolini tekrar baglayip alti saat arayla dért doz halinde
verdik. On alti hastanin ikisinde yizeyel enfeksiyon
gelisti. Kapali 41 subtrokanterik femur kirnginin ise hig
birinde enfeksiyon gelismedi. Atesli silah yaralan-
malarinda yumusak dokularda olusan tahribat,
silahin velositesine ve kalibresine gére degismekle
birlikte, klinik olarak miktarini tespit etmek mimkin
degildir (2, 11, 13). Bununla birlikte subtrokanterik
kiriklarin hemen hepsinin anstabil olmasi ve internal
fiksasyon gerektirmesi nedeniyle atesli silah yaralan-
masina bagl subtrkonterik kiriklarin tedavisinde rutin
parenteral antibiyotik verilmesi gerektigi sonucuna
vardik.

Ategli silah yaralanmasina baglh kiriklarin te-
davisinde diger tartismali konu kingin tespit seklidir.
Stabil kiriklar, beraberinde yumusak dokularin duru-
mu ¢ok kétl degilse ve nérovaskiler yaralanma yok-
sa, debridman, antibiyoterapi ve eksternal inmobiliza-
syonla (algi veya breys) kolaylikla tedavi edilebilmek-
tedir (10). Anstabil kiriklarda ise eksternal veya inter-
nal fiksasyon gerektirir. Internal fiksasyonun mu yok-
sa eksternal fiksasyonun mu segilecegini yumusak
dokularin durumu ve iyi fonksiyon igin tam rediiksi-
yonun gerekip gerekmeyecegi belirler. Genis yu-
musak doku yaralanmasi ¢ok olan olgularda ve tam
redUksiyon gerekmeyen olgularda eksternal fiksasyon
en iyi tercihtir. Yumusak dokularin durumu iyiyse
veya iyi fonksiyon igin tam redlksiyon gerekiyorsa in-
ternal fiksasyon yapilir. Agik femur kiriklarinin te-
davisinde komplikasyonlarin yiiksekligi (givi yolu en-
feksiyonu, ézellikle dizde olmak lizere eklem sertligi)
nedeniyle eksternal fiksatérler fazla tercih edilmemek-
tedir. Subtrokanterik femur kiriklarinda eksternal fik-
satérin takill kalma siresi gok uzun olacagindan bu
komplikasyonlar daha da artacaktir. Baslangigta ek-
sternal fiksasyon yapilsa bile sekonder internal fik-
sasyon gerektirecektir. Bu durumda da femura yer-
lestirilen giviler, internal fiksasyon yapildiginda enfek-
siyon riskini artiracaktir (6). Bu nedenle atesli silah
yaralanmasina bagl subtrokanterik kirklarin stabiliza-
syonunda eksternal fiksatérlerin uygun olmayacagini
dlsunuyoruz.

Bu kiriklarin tedavisinde geriye kalan en iyi alter-
natif internal fiksasyondur. Internal fiksasyonun ne
zaman yapilacag@! ise tartismalidir. Baglangigta yara
debridmani, parenteral antibiyotik verilmesi, iskelet
traksiyonu ve geg internal fiksasyon son yillara kadar
izlenen yoldu (5, 16). Ancak son yillarda erken inter-
nal fiksasyonla ilgili yayinlar ve basarili sonuglar
bildiriimeye baslanmistir. Erken internal fiksasyonun
pnémoni, adult respiratuar disstres sendromu gibi

pulmoner komplikasyonlari azaltmasi, yogun bakim-
da ve hastanede kalma siresini kisaltmasi ve saghk
giderlerini azaltmasi gibi dnemli avantajiari vardir. An-
cak erken internal fiksasyonla ilgili iyi sonug bildiren
yazarlarin hemen hepsi disik velositeli atesli silah
yaralanmalarina baglt kiriklarda bu sonuglari
almiglardir.

Brien ve ark. (2) femur kingi olan 27 hastaya Kkilitli
intramedadiller givileme yaptiklarini, sadece bir has-
tanin insizyonunda ylzeyel enfeksiyon gdrdiklerini
ve mikemmel sonug¢ aldiklarini bildirdiler. Yine D.
Wright (21) ve ark. dusiik enerjili atesli silah yaralan-
masina bagl femur saft kingina yaralanmayi takiben
15 saat iginde kapali intrameddller givileme yaptik-
larini, erken givilemeye bagl hi¢ kompikasyon
gérmediklerini ve izole kiri@i olan hastalarin has-
tanede kalma siresinin sadece 7 gun oldugunu
bildirdiler. Erken internal fiksasyon yapabilmek igin
dustik enerjili atesli silahla yaralanmis olmakla birlikte
hastanin hemodinamik bakimda stabil olmasi ve in-
ternal fiksasyonun kapali olarak yapilmasi gerekir.
Multisistem yaralanmasi olan ve hemodinamik bakim-
dan anstabil hastalarda erken internal fiksasyonun
sakincali olacagini belirtmektedirler (2, 21). Erken
acik internal fiksasyonun enfeksiyon riskini artira-
cagini ve hemodinamik bakimdan anstabil hastalarin
durumiarini daha da bozabilecegini ayni yazarlar
bildirmektedirler.

Atesli silahlarla ilgili balistik bilgiler, &zellikle termi-
nal balistik bilgiler (wound ballistics) yaralanmalarin
degeriendiriimesinde ve tedavisinde yol géstericidir.
Dusuk enerjili atesli silah yaralanmalarinda mermi
dokularin esnemesinde yararlanarak girer ve giristen
daha kiglik bir mermi yolu birakarak vicutta ayrilir.
Biraktigi doku hasari mermi ¢apindan daha dardir.
Duslk enerijili atesli silah yaralanmalarin kinetik ener-
jisi digliktir ve kavitasyon fonomeni bulunmaz. YUk-
sek enerjili atesli silah yaralanmalarinda doku
hasarini etkiyelen en énemli iki faktérden birisi olan
mermi, mermi ¢ekirdegi ve kemik fragmaniarinin
kinetik enerjisi ylksektir. GClnkl kinetik enerji mer-
minin ¢ap! ve velositenin karesiyle dogru orantilidir
(K.E=M.V2).

Onemli ikinci faktér kavitasyon fenomenidir. Yik-
sek enerijili atesli silah yaralanmalarinda merminin
¢ap ve sekline, karsi dokunun yogunluk ve esneme
6zelligine gére kuglk bir giristen sonra, dokulari ger-
erek, komprese ederek ve yirtarak mermi yolunun du-
varinda genis doku hasari olusturur (kavitasyon
fenomeni). Takiben giristen daha biyik bir ¢ikis
birakarak ayrilabilir (Sekil 1b), dénerek doku iginde
kalabilir (Sekil 1d) veya asiri biiyik bir ¢ikis birakarak
ayrilabilir. Bu verilere gére duguk ve yiksek enerijili
atesli silah yaralanmalari birbirinden farklidir ve ayn
ayri incalenip tedavi edilmelidirler (8). Yiiksek enerjili
atesli silah yaralanmasina bagl kiriklarda yumusak
doku hasari oldukga fazladir ve erken internal fik-
sasyon yapildiginda enfeksiyon riski de yiksek ola-
caktir.

Kirik tipinin de intramediiller givilemeye uygun ol-
masi gerekir. Bizim hastalarimizin 8 tanesinin Russe-
Taylor siniflandirmastna gére Tip-2a veya Tip-2b
kingi vardi.

Bunlar intramediller givileme igin dolaytsiyla
erken kapall intramediller ¢ivileme igin uygun ol-
mayan hastalardi. Geriye kala Tip-1a ve Tip 1b kingi
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ra ve pseudoartroz komplikasyonu olugtu. Diger has-
talarda iyi sonu¢ aldik. Intramediiller civilerde bikme
momenti kaldira¢ kolu kisa oldugu igin biyomekanik
olarak lateral givi-plaklardan oldukga Ustlndir. Kay-
nama orani, erken mobilizasyon ve yiik verme agisin-
da degerlendirildiginde bizim kullandigimiz 95°’lik
kondil plagina oranla oldukea avantajlidir (23). Bir ok
yazar %100'e varan basarili sonug bildirmektedir. An-
cak teknik olarak uygulamak zor ve komplikasyonlari
yUksektir. Intraoperatif trokanterik pargalanma, femur
saftinda rotasyonel malpozisyon ve femur boynunda
kirk olabilmektedir (16, 23). AO kondil plag! her tirlu
subtrokanterik kirikta kullanilabilir. TGm yan plaklarda
oldugu gibi intrameddiller givilere oranla biikme mo-
ment kolu uzundur ve plaga gelen bikme momenti
fazladir. Bunun sonucu olan implant yetmezligi, kay-
nama gecikmesi, kaynama yoklugu ve fiksasyon kay-
bi orani da yuksek olacaktir. Teknik ayrintilara dikkat
edildiginde bu zararh bikme momenti kompresyon
kuvvetine dénistirulir ve biyomekenik olumsuzluklar
yok edilir. Asker ve ark. (1), Cech ve Sosna (3), Ve-
lasco ve Compfort (18) subtrokanterik femur kirikla-
rinda 95°'lik AO kondil plagini nermektedirler. Ancak
bu yazarlar medial kortikal stabilitenin saglanmasi
basta olmak lzere tim teknik ayrintilara dikkat etmek
gerektigini belirtmektedirler. Intramediiller givilemenin
UstunlGgund tim yazarlar gibi bizde kabul etmekle
birlikte deneyimsiz olmamiz, temin etme zorlugu ve
kismen pahali olmasi nedeniyle hastalarimizda kul-
lanmadik. Bununla birlikte ayni gerekgelerle kullandi-
gimiz 95°lik kondil plaginda tatminkar sonug aldik.

Sonug

Yuksek eneriili atesli silahla yaralanmayla olusan
subtrokanterik femur kiriklar internal fiksasyonla te-
davi gerektirirler. Hastalarin gogunun hemodinamik
bakimdan anstabil oimasi ve kirngin fossa priformise
uzanmasi erken kapali intramedadiller civilemeyi énler.
Erken agik internal fiksasyon ise komlikasyonlari art-
tirir. Kirigin anstabil olmasi ve yumusak doku
hasarinin fazla olmasi antibiyotik kullanimini gerek-
tirir. Yara debridmani, parenteral antibiyoterapi, trak-
siyon ve geg internal fiksasyonun yiksek enerjili ates-
li silaha bagh subtrokanterik kiriklar i¢in en uygun te-
davi metodu oldugu sonucuna vardik.
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