T
T.C.
DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTES{ _
Ortopedi ve Travmatoloji _ — erS\TH s\
Anabilim Dalz 1 DICLE S TUPHANESY
Yard, Dog, Dr. Korkmaz DONER ‘ '

TROKANTERIK VE SUBTROKANTERIK
KIRIKLARIN CERRAHI TEDAVISI

( UZMANLIK TEZI )

Dr. Fuat AKPINAR

T. C
DICLE UnivzasiTest
KUTUPHA ESE
Demirbay No. ' 007 s mn
Tasnif No, L_m .19
I AlcpP
194 4

DIYARBAKIR — 1989



IgINDEXILER

Sayfa

OUBOE s aes issdssissishicsn sanonssdsin surensswsosssssnsssoss L
BIRLGscesssvcsnrssiesnsnnescsansansnsssosssssosesssssosssese B
AL HBIEL s n-0x s wmemswsunysanuess s Easd e s G veaisissine &
BOLGENIN KISA ANATOMISI-KIRIK OLUS MEKANLZMASI VE SINIFLAN-

DIRMAceenaeooossoassonaseessanscasseosccesccnssssnsncessone b
TANI-TEDAVI VE KOMPLIKASYONLAResusesssoescssossescoacnsnses 17
MATERYAL VE METODssesesnnssssosssonsnanosossesionssossissne 10
TARTISMA eeveeevccccccsscsvsascccvccecsseccncsscsessassacce 35

SONUG .l..l.l‘...'........I'.C........I.-C....‘.....I....e 49

6ZEI....OI.I.O‘I.l.....".......'.......DU...I.......ll....ﬂ 51

LITERAthR- '-‘.-...“-........-...-.......................... 52



0 NSO2

Thomes A.Eiuhorn 1988 °de yayinladafi bir makalesinde,ABD de her
yil ortalama 250,000 kigide kalga kairiZi olugtuZunu bunlarin tedavisi-
nin 7 milyar dolar a mal oldugunu,% 5- % 20 1ik mortaliteye sebep ol-
duklarini ve bunlarain yagamda % 50 - 80 kadar fonksiyon kaybi meydana
getirdigini vurgulamgtair (11).

lkemiz icin bu konuda henliz tam bir istatistiki bilgi yoktur.An-
cak kalga kiriklarinin diger iilkelerde olduZu gibi bizim {ilkemizde de
gbriilme insidansinmin arttifi,bunlarin tedavilerinin pahaliya mal oldugu,
mortalite oranimin yliksek olduZu,tedavi sonrasa komplikasyonlari ve fonk-
giyon kayiplarimin fazla oldugu bilinmektedir,

Kalga kiriklarainin tedavisinin segimi ve tedavideki zorluklar her
helddm tearafindan bilinmektedir.Kalga kairakli hastalardaki tedavinin ana
hedefi hastayl en erken zamanda yabafa baBli kalmaktan kurtarip ambule -
etmek ve bagkalarina baZimli olmaktan kurtarmaktir.EZer bu miimkiin deZil
ise en kisa silirede hastayi yatak égzersizlerini yapabilmeye miisaade ede-
cek karak fiksasyon ve stabilitesini temin etmektir,Bu amaca yonelik gok
gegitli operetif tedavi ydntemleri geligtirilmigtir.

Galigmamiz ile kalga kariklarinda uypuladifimiz cerrahi tedavile-
rin segiminin,literatiir 1g181nde tartigalmasi,bu konuda en uygun segim-
lerin yapilmasi hedeflenmigtir,

Ihtisas siirem boyunca bilgi ve becerilerinden istifade ettifim
kaiymetli hocalarima,aragtirma gbrevlisi arkadaglarime ve birlikte galis-

ta1Zim tlim mesal arkadaglaerima silikranlerimy sunmayi borg bilirim,

Dr.Fuat AKPINAR
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fnsan organizmasinda destek ve harsket bakimindan en Onemli gore-
vi femur {istlenir.Femur un ise en fonksiyonel kism {ist ucu olup, bura-
g1 bag,boyun ve troksnterik bdlgeden ibarettire

Femur list ucunda olugmug bir kirak gahsain ayakta durmasini ve ha-
reket etme fonksiyonunu kaybettirir.Bu bakimdan femur iist ug kiraklara
iskeletin diger bir gok kemiklerinin kiraiklarina nazaran ayri bir Gnem
kazanir.

Trokanterik bdlge kiraklara; ekseriye ileri yagla gshaslards gb-
riiliir,Zamaninda ve uygun bir gekilde tedavi ve takip edilmeleri gerekir,
Clinklii yagla hastelaran travmatik goka az dayanikli olmelari ve genellik-
le zaten mevcut olan kalp,dolasim,solunum,liriner sistem arizalari ve men-
tal bozukluklar iizerine yeni bir gokun eklenmesi vekalarda erken Sllime
sebep olabilir,Ayrica uzun zaman yataga bagli kalacak hastalarain,dekiibi-
tiis lilserleri,pntmoniler trombus wve embolilere olan yatkinligZi durumla-
rani daha da agirlagtirmig olacaktir,

Trokanter bdlgesi kiriklarda bu glin tedavinin ana hedefi; yas or-
talamasi ylksek olan bu hastalarda yataZa bagli kalig zamsnimi kisaltmak,
yatarken bile erken hareketi saflamak ve miimkiin olan en kisa zamanda has-
talara eyaZa kaldirmektir (4). Bu sebeple trokanter bdlgesi kairiklarinda
evvelce uygulgnmakta olan konservatif tedavi metodlari; cerrahi tedavi
igin mutlak kontrendikasyon olmadikga terkedilmis bulunmaktadir,

Geligmamiz,trokanter bdlgesi karaklerainin tedavisi cerrahidir,te-
mel ilkesi doZrultusundemhareketle cerrahi yolla tedavi edilmig trokante-

rik kairaklarin deferlendirilmesini yespmek ve cerrahi tedavi metodunun
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ideal segimini hedef almigtar.Ayrica yerinde endikasyon konuldugunda bir
gok avantajlari beraberinde getiren Ender Kondil-sefalik ¢ivi uygulamasi
. klinigimizde tez g¢aligmasiylas birlekte baglanmigtir.Bir gok ileri bata

{ilkelerinde bilylik Ortopedi ve Travmatoloji linitelerinde 1970 lerdenberi
uygulanan ve bazi avantajlari kanitlanan bu metodun klinigimize de gir-

mesi ve yerlegsmesi ile faydalanma imkani olacaktar.
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Trokenterik kiriaklarde konservatif tedavi yontemleri ile yeterli
derecede iyi sonuglar alinamamig olmasi,arastiraicilara cerrahi tedavi
yontemlerigeligtirmeye sevketmigtir.

Langenbeck (1858),Kdnig (1875),Trandelenburg 1878,Lister (1880),
Nikolaysen (1897) cerrahi yolu denediler.Vidalaran kalga cerrshisinde
kullenimi 1919  da Delpet tarafindan gergeklestirilmigtir.Ancak o tarih-
lerde elektrolit olmayah metaller,heniiz bulunmadifindan givilemeden son-
ra kemik rezorbsiyonu ve buna bagli fiksasyon kayiplari meydana gelmek-
teydi.

1929 da Smith-Peterson kendi adiyla anilan ii¢ kenatli civisini
kullanmis ve 1931"de sonuglarini yayinlayarak kalga cerrahisl ve osteo-
sentezinde ¢igair agmistir (32).

Venable,Stuck ve Beach metallerin elektrolit etkilerini giderdi-
ler,Bu sayede viicutta reaksiyon yapmayan metaller geligtirildi.Civi,tel,
vida ve plak yapimi g¢aligmalara bégladl.

Trokanter kiraklarinin medial kollum karaklaerainda da olduZu gibi
basit bir c¢ivi ile tedavisi igin girigilen ilk tecrilbeler kotili neticeler
verdi.Bu usfilde siklikla varus oluguyordu (4).

Sonraki yallarda Mc.Laughlin ayni edla anilan plafinmy S-P givisi-
ne ilsve etmigtir.

Bilitiin bu galigmalara raZmen trokanter bdlgesi kariklari 1937 yaila-
na kadar eski kSti sonuglarina terkedilmigtir.1937 de Lawson-Thornton
S-P givisine vida ile tespit edilen plak eklediler ve bunu trokanterik

kairiklarda denediler,
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1941 de Eugene-Jewett monoblok givi-plaZini ortaya gikararak
trokanterik kiraklarin tedavisinde yeni bir devrim yapmigtar, 1950 de
Pugh, Sliding givi plag1,1959'da Massie teleskoplu internasl fiksasyon
prensibini ortaya koydular,

1950 de Lezius tarafindan bulunan ve Ender tarafindan 1968 yilin-
da gelistirilen ve popularize edilen kondilesefalik giviler kullanilma-
ya baglanmig ve ilk sonuglara 1970 yilinda Ender tarafindan yayinlakmig-
tar (10).

1970 " lerde Richards tarafinden kayici ve kompresyon yapme Gzelli-
gini tasiyan Barrel-Plate birlegim yerleri biikiilme stresine dsha dayanik-
11 olan osteosentez materyall geligtirilmis ve trokanterik kariklaran
tedavisinde de kullamilmaya baglanmigtair (28).

Ayraca bu glin kondiler plak,A.0 osteomi plaga,Kiintcher,Zickel ve

Harris givileri de trokanterik karaklarin tedavisinde kullanilmaktadair,



BOLGENIN KISA ANATOMISI-KIRIK OLUS MEKANIZMASI VE SIHIFLANDIRMA

Alt ekstremiteyi kelga eklemi ile pelvise baglayan femur iist ucun-
da dort anatomik olugum mevcuttur.Bunlar:
1—{Képut femoris

2= Kollupm femoris

W
1

Trokanter major

.
I

Trokanter minor

Sekil-1l: Femur iist ucunun
enatomik olugumla-

Ile

o)

Knllum femoris; bag ile trékanterler arasinda olup,femur cismi ile
erigkinlerde 1250-—1300 lik sg1 yapar.Bu agi kadainlarda dahes az olabilir,
Boynun alt kenari foramen obturatoria iist kenari ile devam ederek Shenton-
Menard hattim olugturur (26,31

Trokanterik bdlgey Tr.major,Tr.mindr ve intertrokanterik sahadan
ibarettir.Tr.major aj

1- M.gluteus medius

2- Me.gluteus minimus

3= M.obturatorius externus

4- M.obturatorius internus
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5- M.vastus lateralis

6~ M.gemellus superior

7- M.gemellus inferior

8- M.Priformis kaslari ysespigirler.Ayrica Tr.major‘a Lig.pubocap-
gulara ve Lig.ischiocapsulara ligamanlari yapigir.

Biiyiik trokanterin iistucu bagin list ucundan 1 cm. agaZida kalar,
Trokanterin tepesinden femur eksenine dik olarek gekilen doZru,normalde
fovea centralis ten veya bunun biraz altindan geger (Skinner hatta) (31,
34,).

Trokanter minorj boynun trokanter bdlgesine birlegtiZi yerin bir
az alt ic kaisminda kiigilk bir kemik gakaintaisadar.Uzerine kalganin primer
dig rotator ve fleksoril olan iliopsoas adelesi yapisire

Trokanter major ile Tr.mindr arasinda On yiizde linea intertrokan-
terike arka ylizde ise krista intertrokenterika vardir.Linea intertrokan-
terika lizerine muskulus rectus femoris ve Lig.iliofemorale (Bertin bagi),
krista intertrokanterika lizerine ise M.quatratus femoris .yapigair.

Trokanter bblgesi yakinindeki linea pectinea femoris lizerine M.
pectineus,lines asperea iizerine ige (Labium mediale) M.,vastus medialis
M.adductor longus un 1/3 orta lifleri,M.adductor brevisin 1/3 proksimal
lifleri,M.adductor magnus un 2/3 proksimal lifleri,(labium lateraleye de)
M.vastus lateralis yapisar.Tuberositas gluteaya da M.gluteus maksimus ya-
P1§1ir,

Femur boyun ve trokanterik karaklarinin olugumunda femur iist ucu-
nun i¢ yapisi 6zel olarek rol oynar.Femur {ist ucundaki slingerimsi kemik
dokusu iginde iki ayra trabekliler sistem meveuttur.(Adamchen ve Merkel
trabekiilleri) (12,31).Birisi femurun ig tarafindan yelpaze gibi genigle-
yerek kemiZin karga korteksine dogru ylikselir,Digeri ise kemiZin dig ta-

raf korteksinden geligerek yukerada ve ige doZru bir kavis yaparak biiylik
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trokanterin,boyunun ve begin st ylizlerine doZru ilerlerler.Birinci
gruba nkompresiv sistem,ikinci gruba tensil sistem" denir.ikinei gru-
bun trabekillleri birinci gruptan deha zayiftir.Her iki grubun trabekil-
lerindeki daZilisi ve gaprazlagmalar bGlgenin biikiilmeye,yilk tagimaye,ma-
keslama mekanizmasina karga direncini arttiracak gekilde dlizenlenmig
olup en az materyelle en fazla yiik tagiyabilicek ©zelliklere sahiptir

(12,13,31).Fakat yaglilarda bu trabekiilerin yapisi meveut olan osteopo-

rozdan dolay: zayiflar,Bundan doleyi bu bdlge kiraiklari siklikla yagli-

larda goriiliir (6).

b- Tensil Sistem

gekil-2: Femur iist vcunun trabeklilasyonu.

Femur st u¢ kairiklari direkt ve indirekt traﬁmalarla olugurlar,
CoZu trokaenterik karaikler yagli osetoporozlu hastalards minimal travmae-
larla olur.75 yasan lizerindeki kiraklarde major sebep osteoporozdur,.Bu

kiraklaran klasifikasyohu ve onlaran tedavisinin preoperatif olarak
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plgnlantSIndB komputerize tomografi (CT) bliylik bir yardimecidar,

Femur et u¢ kiraklaranin klasifikasyonu:

Bu bdlgenin karaklari bir gok ottr tarafindan deSigik gekillerde
klasifiye edilmig bulunmaktadar.

Kelca kiriklarinin snatomik samiflan girmasi

1- Keput karaga

2- Kollum kiriga

3= Trokanterik knriklar

- -
4- Subtrokanterik kiraklar il
Sekil-3: Kalge kiriklarinin 3
A

anatomik simflardirmasi

} ;
=
Trokanter b&lgesi kairaklarinin J¥lasifikasyonus Simflandirmaya tabi
tutulan bu bdlge kiraiklarini,Campbell intertrokanterik kairik olarak isim-
lendirir ve bu bdlgeyi eklem kapeiiliiniin bifiminden kliciik trokanterin 5
em,agafisina kadar olan kiriklera alair (6).

Boyd (1949),subtrokanterik kiraklari des birlikte siniflandirarask
kirik gizgisine ve pargelara gore bu bSlgenin kiriklarim dort tipe ayir-
mgtir (2)«gekil-4)

Evans (1949), bu bdlge kiriklarini temelde stabil ve anstabil ola-
rak ayirdir (§ekil-5)., O ayrice anstabil karakleri anatomik veya onha ya-

kan bigimde rediltkte edilebilir veya anatomik olarak redilkte edilemez di-
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ge aY1rm1§t1r.Evans Tip I'de karak cizgisi kliglik trokanterin iistiinden

ve diginda uzanir.Tip II'de major kirak cizgisinin obligitesi tersine-
dir (6)e

"

\
Sekil-4: Boyd simiflandirmasa Pt

Jekil-5: Evans sinmiflandarmasa
Adductor adelelerin gekmesi ile Evans II. Tip kirikta medimle
displasman eZilimi vardire.Tedaviden Once grafilerle kiragin stabil veya
anstabil oldugu rediiksiyon yaparak posterior ve medial olarak kortikal
temagin restore olabilirligi anlasilmalidir.Medial ve posterior korti-
kaltamassiz beg ve boyun fregmani anstabil olacsk ve varus ve retrover-

siyonas gdg edecektir.Kiiglik trokenterin rediiksiyondaki ve stabilitedeki
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k1ymetd jyi bilinmektedir.Kligiik trokanter bliyilk bir fragman halinde disp-
1ase ise postero-medial olerak Onemli bir kortikasl defekt mevcuttur,Ve
Kxirigin geometrisi potansiyel anstabil rediiksiyonu gosterir.

Tronzo,rediiksiyon potansiyeline dayali intertrokanterik krikle-
rin yeni bir klasifikasyonunu nerdi.intertrokanterik sahayi da; eklem
kapsiiliiniin bitiminden trokanter minoriinh hemen altindan g¢izilen horizon-
tal ¢izgi arasindaki kalan kisaim olarak tarif etti.0 intertrokanterik
kairiklari 5 Tipe ayirdi.Biz de tezimize aldifimz trokanterik kiraiklari
Tronzo klasifikassyonuns gore siniflandairdik.

Tronzo Tip-I: Inkomplet trokanterik kiraklardir.Bunlarda anatomik
rediiksiyon saglanir,

Tip-II: Displasmanla veya displasmansiz pargali olmayan kiraiklar-
dir.Her iki trokanter kairiktir.Bunlar treksiyonlae redilkte edilir.Anato=-
mik rediiksiyon genellikle saglsnir,

Tip-ITI: Pargali kiriklar; ki bunlarda kiigiik trokanterik fragman
biiyliktiir.Posterior duvar parg¢alidir.Boynun inferior kismi gaftin mediil-
ler kavitesi dig¢ine displasedir,Bunlara anstabil trokanterik karaklsr
denir,

Tip-IV: 1ki ana fragmem dizangajmanli- olmasi ile karekterize-
dir.Yani fragmanlarain biribirleri ile ilgileri yoktur.Bu pargali trokan-
terik kariklarda posterior duvari pargalanmig olan femur boynunun sivri
¢ikantisi gaftin medialine ve digina displasedir,

Tip-V: Fraktiir gizgisi ters oblik kariklardir.Bunlarin goriilmesi
pek mutad degildir,.

Kyle ve arkadaglara 1979 da 622 intertrokanterik kiripi analize
ederek bu bdlge kiraklarini dort Tipe ayairmiglardir (21),

Tip-I:Intertrokanterik kirik deplase defildir ve stabildir.Ender

givilemesi uyguh kiriktir.Post operatif traksiyonda tutmak gerekmez,
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Tip-IXItz Intertrokanterik kairik deplase ve varus deformitesi ile
birliktedireKugﬁk trokanterde kiiglik bir larik vardir.Bu kirak stabildir
ve Ender ¢givilemesi igin uygundur,

Tip-III: Postero medial duvarda pargaeleanma,varus deformitesi,tro-
xanter mejorda musabiyet,displasman vardir ve anstabildir.Bu kariklar
gadece Bpesial durumlarda Ender givilemesi ile tedavi edilebilirler.

Tip-IV: Subtrokanterik komponent ve postero-medial duvards par-
gelanma trokanter majorde tutulma,pargali,displase ve anstabil kiriktar,

Bu karaklar igin Ender g¢ivilemesi kontroendikedir,

Kyle siniflanmasa Sekil-8"de gosterilmigtir,

Tip-I \ b Tip-II
= '
AP LAT AP

Sekil-8: Trokanterik kiraklarain Kyle siniflamasi.
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subtrokanterik klrlklar;;Boyd ve Gilriffin trokanterik kariklaran
xlasifikasyonunun Tip-III ve Tip-IV U iginde gbsterdis

Fielding ise, subtrokanterik kariklari ii¢ tipe ayirerak klasifi-
ye ettl (21).Biz de vakelerimizi Fielding klasifikasyonunu kullanarak
giniflandirdik.Ancek bu klasifikasyon Transvers kiriklar igin tam uygun
olup,oblik ve pargali kariklar igin tam uygun olmayabilir (Sekil-9 da).

Seinsheimer de 1978 de subtrokanterik kariklari; kirik c¢izgisinin
gekillenmesi,yerlegmesine ve fragman sayisina dayanan klasifikasyonunu

gnerdi (Seldl-10da),

Sekil-9: Fielding klasifikasyonu:

Al

Tip-I: Kiraiklar kiigilk trokanter seviye-

gindedir,

'Mfip-II: Karaiklar kiigiik trokanterin 2,5-
5 ecm asagiwindadir.

Tip-III: Kairaikler kiiglik trokanterin 5-

7,5 cm agagisindadar,

" Sekil-10: Seinsheimer klasifikasyonus
\
: Tip-I: Displasman yoktur veya 2 mm.den
daha azdire

‘Tip-IT: Iki pargali kairiklar;

a) Transvers

b) Spiral konfigirasyon ve kiigiik

trokanter proksimal fragman-e

dadir,

¢) Spiral konfigilirasyon ve kligik

trokenter distel fragman dadar,
% Tip-III: Ug pergali kiriklar;
3 QL % |
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a) Spiral konfiglirasyonlu olup kiigiik trokanter ayri bir P21
{}agmandlr.
b) Spiral konfigiirasyonlu ii¢ parca ve 3.parga butterfly
fragmah geklindedir,
Tip-IV: Dbrt veye dehe fazla fragmanli kiraklar,.
Tip-V : Subtrokanterik 4+ intertrokanterik konfigiirasyonlu karik
lardar,
Zickel ise (1976) da Subtrokanterik kariklari goyle siniflandir-
mgtir ( 16).
I- Kisa oblik;
a) Pargala
b) Pargali olmayen
II- Uzun oblikg;
a) Pargala
b) Pergali olmayan
ITI- Transvers;
a) Yiiksek
b) Asag
Waddell (1979)‘da; subtrokanterik kiriklapi (35).
I- Transvers veya kisa oblik
II- Uzun oblik veya Spiral

III- Pargaeli kiraiklar olaerak siniflandirmigtir,
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TANI- TEDAVI VE KOMPLIKASYONLAR

Tapy igin iyi bir snemnez,dikkatli bir muayene ve kalitelli rad-
yolojik tetkik gerekir.Hatta radyograiik olarak trokanterik ve subtro-
kanterik bdlgede karik tesbit edilince komputerize Tomografiden de dog-
ru bir klasifikasyon yapabilmek igin yararlanilmalidir (6).

Anamnezde kiiglik veya bliylik bir travma Oykiisii vardir.Fonksiyon
bozuklugu,kisalik,agri,giglik,deformite hassasiyet,bacakta dig rotasyon,
major belirti ve bulgulardir.0zellikle pargali trokaenterik bGlge kirik-
larinda hastada hemorajik gok tablosu ilk ve en Gnemli bulgu olabilir

(10).
TEDAVI ¢

I- Konservatif tedavi: Gliniimlizde genel durumu gok bozuk olan
hastalar diginda trokanterik ve subtrokanterik kairaklarda konservatif
tedavi tavsiye edilmemektedir (6,11,33).

II- Cerrahi tedavi: Mortaliteyli azaltmak,fonksiyon bozucu kokss
varayl Onlemek ve hastayi erken ayaga kaldirmak igin cerrehi tedavi
trokanterik ve subtrokanterik kiraklarda tek segenektir ( 1,5,8,17).

Cerrahi tedsvide kullamilan araglar:

1- Givi-plak internal fiksasyon araglara,

a) 1xi pargsla givi-plaklar;SP-Mc.Laughlin
b) Tek pargalil givi-plaklar: Jewett,N@ufieIQHold,Kondiler,
plak,A0 Osteotomi plaZi.
¢) Teleskoplu giviler: Pugh,Massie,
d) Kayici ve kompresyonlu ¢iviler:(Richards v.b)
2- Cegitli Sponglioz ve kortikal vidalar,
3- Intramediiller giviler: Kuntscher,Zickel,Ender,Harris,Herzer

VeBos
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4- Trokantero-Sefalik Protezler.

Komplikasyonlar:

1- Intra-operatif komplikasyonlar

a) Yetersiz rediiksiyon
b) Yetersiz stabilite
c¢) Uygulanan yonteme bagla teknik komplikasyonlar
2- Post operatif komplikasyonlar;
a) Yara komplikasyonlari: Yiuzeyel veya derin enfeksiyon.
b) Trombo-Embolik komplikasyonlar
¢) Pnbmoni
d) Dekiibitiis tilserleri
e) Diz ve kalga eklem sertlikleri
f) Mental bozukluklar
g) Post trevmatik osteoartroz
h) Kirakla ilgili komplikasyonlar,
I- Erken rediikeiyon kaybi ve Coxa-Vara
II- Delayed uhion,nonunion
III- Femur bagi avaskiiler nekrozu

IV~ Geg stabilite kayba.

Yukarida belirtilen bu komplikasyonlarden bir veya dsha fazlasa
ayny. hastada goriilebildiZi gibi,bunlara ilaveten uygulanan operasyoh
teknigi ile 1lgill dasha defigik bazi komplikaesyonlar da goriilebilir,
Belirtilen komplikasyonlari asgariye indirmek igin operasyon siireleri,
teknikleri,endikasyonlar ve tedavi segimleri tartigma bGliimiinde ele

alinacak ve tartigilacaktir,
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tap Pakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
palinda yetirilarak operatif tedavli uygulanan toplam 41 trokanterik ve
subtrokanterik kirikla vaka bu galigmamizin konusu olarak ele alinmig-
tir.

27 vaka trokanterik,l4 vaka subtrokanterik karakli toplam opere
edilmig 41 hastaya ait deZigik bulgular,tablo ve grafikler halinde aga-

gida sunulmugtur,

GRAFIE 1 Vokal ARIM CIMSIYETE GORE
PracsiLint
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Eibal (78.0%

Yasa Vaka sayisi Yiizde (%)
30 yag ve Blta 12 29,26
31-50 g 21.95
51 yag ve lizeri 20 48,78
Toplam 41 % 100

Tablo-1l: Vakalaran yaglara gore orani
(En kligik 15,en biliyilk 79,yas ortalesmasi 45,25 idi,)
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GRAFIC 2. ETvOL O MEDENLER

( Toplam 41 vekamizda)

TRAF I Jia?a%st 130 Jahd | ALY La g = -1 e
50 yag listiindeki 20 hastade neden:

1- Trafik kazasi 4 vaka (% 20)

2- Diigme 16 vaka (% 80)

50 yag listiindeki hastalarda dilsme sonucu kairik olugan 16 wvakanin

8 i erkek, 8" kadin idi.

Taraf Erkek Kadin Toplam yiizde(%)
Sol 16 6 22 53.65
Sag 16 3 19 46,35
Toplam 32 9 41 % 100

Teblo-2: Vakalaran seks we yaralanma taraflarina gére dsfilim,

Miiracaat zamani Vaka sayisi Yiizde (%)
1.Gilin 19 46 .34
2.~7e.&lin ¢ 15 36.58
8-14,.Glin 3 Te31
15,.Giinden sonra 9.75
Toplam 41 % 100

Tablo=3: Vekalerin trasvmadan sonres hastanemize miiracaat zamanla-

ri gosterilmigtir,
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Ategli silahla yaralanan bir subtrokanterik karaklia wvaka aym
giin klinigimize miiracaatla yatirilmg,iskelet treksiyonuna alinarak ya-
ra tedavisi uygulanmg,daha sonra Pelvi-Pedal algi ile taburcu edilmig-
tire. Bu hasta 2,5 ay sonra yeniden miiracaat ettifinde hastenin taburcu
tarihinden 1 hafta sonra algisim gikarmasi nedeniyle olusmug patoloji
(angulasyon,kisalik) igin tekrar yatirilarak operatif tedavi uygulanmig-
tir. O sebeple vakalarimizdan en ge¢ miiracaat siiresi 2,5 ay olarak kabul
edilmigtir,

Hastalarin yatas siireleri en kisa 10 glin,en uzun 32 giin,ortalama
20 glndiire

Bir vake post operatif derin enfeksiyon nedeni ile arslikli ola-

rak toplam 5 ay siireyle klinigimizde yatmigtir.

Karigin Anatomik Vaka sayisa Yiizde(%)
¥erlegimi

Trokanterik 27 65,85

Subtrokanterik 14 34.15

Toplam 41 % 100

Tablo~4: Kiriklaran anatomik yerlegimi,

Trokanterik kairaiklar ﬁ Subtrokanterik karaklar

Tronzoya gore ! Fielding‘e gore “ Waddel'e gdre

Tip T #3IC ¥ I1IE FIV L. FIT |EX] I L IIT
Vaka sayisi| - 7 16 3 1 1l 5 e 8 1 5
Yiizde 0 17 39 7 1 2812 |2 19 19 | 2 12

Tablo-5: Vakalarain kirak tiplerine gtére dagilimi,
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Vaka sayisa flave lezyonlamn lokalizasyon$
- 1 Vilcudun degégik yerlerinde ikincl derecede
yamk (% 10 unda)
il Bil.ischion-pubis kolu kiriga
1 Infraorbital kirik+Mandibula kirifi—Sol ¢el-
les karaiZi
1 Sag olekranon kirigi
1 Sol ulna 1/3 distal transvers kirigi
1 Sag tibis pargali kondil kairaigZa+Sag fibula+

Sol €olles kirigi

1 Sag on kol c¢ift kiriga

1 Sol femur diefiz karigi (ayni taref)

1 Sol kalga posterior gikiByr (karsa taraf)

1 SaZ humerus kollum girurjikum kairigi

1 SaZ 5.metakarp boyun kirigi+Sag S.metatars-

bazis kairagi (ayni taraf)

1 Goz igi kanama

Toplam: 12 (% 29.26)

Tablo-6: Vakalerdaki ilave lezyonlar,

Yaralanmayyr miitealdp ameliyata kadar gegen siire:

En erken 2 Gin

En geg 3 Ay

27 vaka 2-10 Giin

14 vaka 10 glinden sonraki bir siire iginde ameliyat edil-
miglerdir,

En kasa takip siiresi 10 gilin ki bu hastamiz 1lO.glin genel durum

gittikge bozularak ex olmugtur.En uzun takip siiresi ise 5 yaldar.
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GRAFIK 3. UvCULANAN OSTEOSEMNTES
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Hastalarimiza osteosentez materyalleri staendart tekniklerine
uygun olarak uygulanmaya galigilmig Kuntscher givilemesi retrograd
yontemle yapilmig.Ender givilemesi igin 24.glin operasyona alinan intert-
rokanterik kiragi olan bir hastada kapali rediiksiyon saglanamamis olup,
agik rediiksiyohuygulanarak givilenmigtir.Ayni hasta post operatif 10.
giin genel durumu gittikge bozularak ex olmugtur,

Post operatif gbzlenen erken komplikasyonlar : 41 hastadaj

1- Enfeksiyon : 3 vaka (%7.4) (SP-Mc.Laughlin uygalanan)

2.. Exitus ¢ 1 vaka (Ender uygulanan)
Toplam : 4 vaka (% 9.7)

Post Op.cekilen grafilerde gozlenen teknik komplikasyonlari:

1 vakada Jewett plak kismi eklem igine penetre.

2 SP,1 Richards,l Ender vakasindan giviler kollumde gtzlen-

di (givi boylara kisa idi)

1 Richards,l Jewett vekasinda givi kollum iginde defil su-

periorunda idi.
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- 1 Jewett vekasinda blade boyu uzun olarak degerlendirildi.
Blade subkondral sshays ulagmigti.

- 8 vakada kollo-diafizer (CD) agi 120° den diisiik idi.Toplam

41 hestadan 16 sinda (% 39) teknik komplikesyon tesbit edildi.

Kontrollerdetoplam 26 vakada gdzlenen ge¢ komplikasyonlar:S-P,

MceLaughlin uygulanan;

1 vakada (Tronzo Tip III) Post Op.3,5 yil sonra 4 cm kisalak

CD aga 900 enfeksiyon devam ediyor,civi gikaralmsg,

vakada (Tr.Tip III) 1 yal sonra CD ag1 90o kasalik 2 cm.,

abduktion ve fleksion simirli olarak tesbit edildi.

vakada (Tr.Tip III) 5 ay sonra CD agi 108° y, 1 cn.kasalik
tesbit edildi.

vakeda (Tr.Tip III) CD aga 90°

vakada (Tr.Tip III) 5° varusa kagis ve exaberan kallus mev-
cut.

vakada (Fi,Tip III.segmante pargali femur kiriZi ile birlik-
te) 10° verusa kagig ve kaynama gecikmesi godzlendi,

vakada (Fi,Tip III) Exaberan kallus mevcut.

vakada (Fi.Tip III) Post Op.B.ayda g¢ivi ve vidalarda gevge-

me,exaberan kallus gtzlendi,

Richards uygulanan;

- 1 vakada (Tr.Tip II) iliopsoas tendonunda kalsifikasyon goz-

lendi.

Jewett uygulanan;

- 1 vakada (Tr.Tip III) 2.ayda blade efilmig,5.ayda CD agi 90°,

kisalak 3 cm,gozlendi,

Kuntscher uygulanan;

- 1 vakada (Fi.Tip I segmente femur kirikla) 50 varusa kagig
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ve 1 cm.kisalik gozlendi.
.Vakalarimizin 26 (% 63.41) sinin kontrolii yapilabilmig,bunlardan
11 (% 42.3)'iinde geg komplikasyon gozlenmigtir,
Geg komplikasyon tesbit edilen 11 vakadanj
81 (% 72.7) SP-Mc.Leughlin ile
1'i (% 9.09) Jewett ile
1'i (% 9.09) Richards ile
1'i (% 9,09) Kuntscher ile tedavi edilmigti,

Geg komplikasyon gbdzlenen Richard givisi ile tedavi edilmis
Tronzo Tip II kairakla bir hastada ilio psoas tendon ﬁfﬁaifikasyonu ve
Kuntscher le tedavi edilmig,bir Fielding Tip I. segmente femur kirikla
hastada 50 varusa kagig gozlenmig olup,bu komplikasyonlar Ghemli goriil-
medi,

Geg komplikasyon olugmug 11 vakahnin;

6 81 ( 54.54) Tr.Tip IIT karakla

1'i (% 9.09) Tr.Tip II kirikla

3% (% 27.27) Pi.Tip III kirakla

1'1 (% 9.09) Fi.Tip I kirikli hastaydi.

Kontroliinii yapabildigimiz 26 hastadan geg¢ komplikesyon geligen
11 hastada dikkatimizi geken en onemli husus; anstabil femur iist ug
kiriklarinda SP-lc.Laughlin givi-plak ile tedavi edilmig vakalarda geg
komplikasyon oraninin gok yliksek olugudur.

SP-Mc.Laughlin ¢ivi-plakla tedavi ettifimiz Tr.Tip III #%rokan-
terik kirakli 8 hastedan 6 sinda (% 75) 7 subtrokanterik kirakli vaka-
dan 3 iinde (% 42.85) gec komplikasyon geligmigtir.

Agik rediiksiyon uygulanarek 24.glin Ender g¢ivisi konulan bir has-
tamaiz Post Op. lO.glin genel durumu gittikge bozularak ex olmugtur.Post

Op.mortalite % 2.43 diir,
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Fielding Tip III . segmente femur kirifi olup, SP ve Mc.Laughlin
ile tedavi edilen bir hastanin 6 ay sonre yapilan kontroliinde kaynama
tam deZildi,hastanin afrilera mavecuttu,bastonla yliriiyordu ve 10° veru-
sa kagig tesbit edildi.Bu vake kaynama gecikmesi olarak kabul edildi,
Boylece delayed union 1 vaka (% .2.42) da goriildii,

Kontroliinli yapabildigimiz 26 hastanin 11 inde (% 42.3) klinik
ve radyolojik hig¢ bir komplikasyon tesbit edilmemigtir,

Biz vakalarimizdanj klinik ve radyolojik hig¢ bir komplikasyon
olmayanlari gok iyi,2 cm.ye kedar kisalik olup,CD &ga 10° den daha az
azalmsg olanlar ve exaberan kallus geligerek iyilegmis olanlara iyi,
hafif agralara 3 cm.ye kadar kisaligar ve CD mgisa 10°-20° arasindan
azalms olanlara orta,enfekte olan agrilari olup,bastonla yiiriiyebilen
ve CD agisi 100o den diiglik olanlari kotll sonuglu olarak deferlendirdik,

Buna gore ex olan bir vakamiz dahil olmak lizere toplam kontrolii

yapilan 27 vekamin tedavi sonuglari _grafik 4 te gésterilmigtir.

GRAFIK 4.S0MUCLARIM DEGERLENDIRILMEIS)
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Richards ve Jewett uygulanmig vakalarda fiksasyon bagarisizlifi-
mizih Harrington ve Jjohnston ile Student's t testi ile kargilagtirilma-

s1} Tablo-7 de gosterilmigtir.

Bizim vaka Bagarisizlik Harrington Bagari-
th P
sayisi % vaka sayaisa  saizlak
- %
Richard 3 % 0 137 % 5.6 2.850 P O,
Jewett T % 14 78 %20 0.43 P O,

Tablo-7: Richards ve Jewett tekniZi uygulanan kendi vakalarimiz-
le Harrington‘a ait wvekalarda fiksasyon bagarisizlak oranlarinmin kargilas-
tairilmasa,

Richards uygulamasinda bizim bagaraisizlaik oranimiz Harrington

ve Johnston'dan farkli bulundu.fewett uygulamasinda ise fark yoktur,



VAKA-1

Wiiracaat Tarihi

Tany

Tedavi

Takip Sliresi :

Son lMuayene Tarh. :

Radyolojik muayene:

Preop.Grafi

- OB &
Adi,Soyadx : Saniye GUKTAS
Yagy : 62
Cinsi t K

Prot.loe : 7675

17.6,1988

Sol femur intertrokanterik Tronzo Tip II kiragi
Richards g¢ivi-plakla osteosentez

3 ay

Kontrol muayenesine gelmedi

Post Op. l.glinkii grafide anatomik rediiksiyon sag-
lanmig,Richards la osteosentez ideal olarak uygu-
lanmig Post Op.3.aydaki grafide kaynama mevcut,re-
ditksiyon kaybi ve osteosentezla komplikasyon mev-

~ut degil,

Post op.l.glin Post Op.3.ay




VAKA : 2

Miiracaat Tarihi
Tani

Tedavi

Takip Siiresi
Son Nuayene

Radyolojik muayene

..

= P9 &
Adi,Soyada : Esat 00UZ
ragi : 23
Cinei : E
Prot.No. s+ 11073
1.9.1987

Sol femur subtrokanterik Fielding Tip III kairifa
S5-P Mc.Leughlin g¢givi-plakla osteogentez

8 ay

Tabii olarak degerlendirildi,

Post Op.l.glinkil grafide anatomik rediiksiyon saZlan-
mig,osteosentez materyalinin g¢ivisi boyunda
gozlendi,Givi kaputa yetigmemis.Post Op.B.ayda-

ki kontrol grafisinde rediiksiyon korunuyor wve

kaynama tam olarak tesbit edildi,

Post op.le.glin AP-LAT. Post op.8B.ay
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VAKA 33 Ada,Soyadi : Enver YENITURK
Yagi : 19
Cinsi : E
Prot.Noe : 14798

Miracaat Tarihi + 25,12,1985

Tani : Sol femr subtrokanterik Fielding Tip I+Sol

femur 1/3 orta Transvers kirifa
Tedavi ¢+ Kuntscherle osteosentez
Takip siiresi : 4 ay

Radyolojik Muayene : Post op.l glinkii grafide rediiksiyon yeterli,oste-
osentez uygun olarak gbzlendi.Post Op.4.ayda kay-

nama mevecut.CD egads 50 azalma gozlendi,. S

Preop.Gréfi' Post Op.l.glin Posf Op.4.8Y




VAKA : 4

Miiracaat Tarihi
Tani
Tedavi

Radyolojik IMuayene

r_i

o T
Adi,Soyada : Slirme TARLAN
Yagi 0]
Cinsi 2 K
Prot.lo,. : 14223
21.11.1988

Sol femur intertrokanterik Tronzo Tip II kiriga
Ender Civileri ile ostecsentez

Redliksiyon Post Op.Grafide ahatomik olarak sag-
lanmig .3 adet ENDzR ¢ivisi ideal olarak bagta

radial tarzda yerlegmig gtzlendi,

Preop.Grafi

Post Op.AP Post Op.LAT.



VAKA 15

Miiraceat Tarihi

Tani
Tedavi
Takip Sliresi

Son muayehe Tarihi

Radyolojik lMuayene

Preop,.Grafi

“« 3B =

Ada,Soyadi : Mecit BEDUK

Yagi s 44

Cinsi : E

Prot.Nos : 1103-14176

s

26.5,1988
: A.S.Y.bagl1 SaZ femur subtrokanterik Fielding
Tip IIT karagl

: Jewett le osteosentez

: 4 ay

1260,9.1988 uyluk adeleleri atrofik,kelga ve diz
hereketleri normal idi.

:Post Op.l.giinkii grafide Jewett Blade i boynun
Ustiinde yanikollum diginde idi,anatomik rediik-
siyon tamdi.Post op.4.aydaki grafide rediiksiyon

korunuyordu ve kaynams yeterli idi,

Post Op.l.gin Post Op.4.Ay




VAKA :6

Miiracaat Tarihi
Tany

Tedavi

Takip Siresi
Son Muayene

Radyolojik muayene

Preop.Grafi

s

- .

Adi,Soyadir ¢ Sabahattin TANIS
Yag s 15

Cinsi t B

Prot.No, 1 9263

21.7.1988

Sol femur subtrokanterik Fielding Tip I Kiriga
Richards ¢ivi-pla#®; ile osteosentexz

4 ay

Klinik muayene normal

Post op.le.giindeki grafide Richards givisi Trokan-
ter Major'u keldirmis ve kollumun superiorunda ve
daginda olarak yerlegmigti,Post Op.2.aydeki grafi-

de rediiksiyon pozisyonu korunuyor,kaynama heniiz

tam deZildi.

Post Op.l.Glin Post Op.2.ay




VAKA : T

Miracaat Tarihi
Tana
Tedavi

Talkip siliresi
Son Kontrol Muayene.

Radyolojik Muayene

L]

..

o 3K =

Ad1,Soyadi : Emin OZet
Yasgi t 56

Cinsi : E
Prote.No, : 1667

3.2.1988

Sol femur Tronzo Tip III kiriga

Jewett + iki adet spongioz vidayla osteosentez
52;3; iki adet koltuk defnegi ile yiirliyor,opere
edilen kalgasi agrili ve 3 cm kisalik mevcut,
Post Op.l.glinkll grafide rediiksiyon ve osteosen-
tez uygun olarak godzlendi.Post Op.2. aydski gra-
fide, miisaade edilmediZi halde erken basma sonucu
Jewett Blade'i ezilmig ve CD agi 90° ye inmig,

Post op.B.aydaki grafide CD 900 de kaynama

yeterli deigil,

Post Op.2.ay Postop.8.8y
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TARTIGSMNMA

Thomas A.Einhorn,l988‘de yayinladigl makalesinde her yil ABD de
yaklagak 250,000 kigide femur iist ug karigi olugtugunu bileirmektedir.
(6,411)lilkemiz igin ise bOyle bir istatistiki bilgi elimizde mevcut de-
gildir.Biz galigmamiza 1983-1988 yillari arasinda hastanemizde yatarak
operativ tedavi uygulanmig, 41 trokanhterik wve subtrokanterik kirakla
vakayl aldik.

Litertitirde femur iist ug kariklarinmin goriilme yag ortalamasa
olarak 65-85 yaglar arasi bildirilmektedir (2,11,13,17,21),Bizim vaka-
larimizda yag ortalamasi 45425 olup,en kiigilk hastamiz 15, en biiyilk has-
tamz 79 yasinda idi.

Vakalarimizin 32 si (% 78.5) i erkek,Q“u (% 21.95) i kadin olup,
etyoloji 21 vakada diigme (% 51.21),17 ( 41.46) vakada trafik kazasi,2
vakada (% 4.87) A.S.Ye ve 1 vakada (% 2.43) yatrojenikti.Haelbuki bir
gok yayinda kadinlarda femur iist u¢ karaiklarinin daha fazla gbriildiigii
ve dligmenin daha yiiksek oranda etyolojik faktor olugturdugu bildirilmek-
tedir ( 6,9,17,21,29).,Bunun nedeni Bati Ulkelerinde yagla niifus yogunlu-
Bunun fazle olmasi,post menopozal osteoporoz nedeniyle basit dligmelerle
iist ug kairaZa olugmasadar,

Bizde ise kadinlar toplum iginde ve sosyal hayatta dazha az aktif-
tirler.Ortalamae yasam siiresi de 55-60 yag civarindadir.Femur ilist ug ka-
riklara ise en gok ileri yaglarda gorilldiiglinden serimizde kadin vaka
adedi daha azdir,Trafik kazalaramn lilkemizde yoZun olmasi ve daha ak-
tif yagamlari nedeniyle wvakalarimizain % ?B.Os'i erkektir,

50 yag fistli 20 vakamizdsnl6 (% 80) ninde kirik nedeni diigmedir.
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pu literatiirle uyum gostermektedir,.

Vakalarimizin 19 (% 46.34) 1 ilk giin,15 (% 36.58) 1 2-7 giinler
arasi miracsat etmiglerdir.Bu kiriklar mortaliteyi Onemli Olglide etki-
ledifinden ve akut donemde hemorajik gok sebebi olabildiklerinden en
erken zamanda hastanemize ulagtirilmalari gerekirken vekalaramizin an-
cak % 46,34 1 ilk glin miracaat ettirilmislerdir.Bunun sebebi,maddi ve
ulagim imkanlaranin sinirli olmasinin yaninda toplu mumuzda,kirik acil
bir hastaliktir tedavisi ise ancak hastanelerde hekimler tarafindan ya-
pilmaktadar fikrinin heniiz tam yerlegmemesine bagZlanabilir,

Vakalarimizdan 27 si 2-10 giin ar851nda,14‘ﬁ ise 10.glinden sonra
opere edilebilmigtir.Bir vakamiz en erken olarak 2.glin ameliyat edilmig-
tir.Bu durum literatlirle zitlaik arzetmektedir.Halbuki bir g¢gok medikal
problem ile birlikte bulunan bu hastalarda hedef,hastayi en erken zaman-
da ambule etmek oldufundan klasik kitaplarda dahi ilk 24 saatlik pre op.
bir hazirliktan sonra hastanin ameliyat edilmesi tavsiye edilmektedir
£146,10,18,15,16,17 .27 )i

Biz, travma operasyon arasindaki bu uzun zamam ameliyat glinleri-
mizin haftada 2 giinle siniflandirailms olmasina ve operasyonda kullani-
lacak malzemenin teminindeki gecikmeye bagliyoruz.Vakalsraimizin hastane-
deki yatig sliresi ortalama 20 glindiir.Bu da hastanedeki postoperatif ka-
lig sliresinin literatiirle uyumlu olduBunu gostermektedir (6,15),

Biitiin vakalarimize post operatif profilaktikantibiotik kullandaik,
Toplam 3 vakada (% T7.46) derin enfeksiyon gdzledik,Bunlardan 2 si bir
y1l sonra osteosentez materyali g¢aktiktan sonra iyilesti ' ,bir vakada ise
3,5 yildir halem akinta devam ediyor.Vakalarimizdeki bu enfeksiyon ora-
m literatiirle uyumludur(6.19),.Jartlarimiza gére enfeksiyon oranimizihn

literatiirle uyumlu olmasa memnun'yet vericidir,
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Vakalarimizda pulmoner emboliye rastlanmadi.Trombo-gmbolik olay-
1aran vakalarimizda goriilmemesini hastalarimzin yaglarinin geng olmasi-
pna bagliyoruz.Ayrica lilkemizde trombo-emboli oranlarinin bati lilkelerine
gore daha dilglik oranda rastlanmasi (10) goz Oniinde tutulmalidar.

Serimizde mortalite 1 vaka (% 2.43) diir.Bu vakays kirik olugmasin-
dan 24 gin sonra Ender uygulanmigs ve hastenin bozuk olan genel durum
diizeltilemeyerek post operatif 10.glin ex olmugtur.Literatiirde trokante-
rik ve subtrokanterik kirakli hastalarda mortalite oramx % 5% 20 ara-
ginda bildirilmektedir (6,11). Hatta Trafton 1987 de subtrokanterik ki-
riklarda mortalitenin % 40" lara kadasr ulastiZini bildirmistir (33).

Caligmamizda operatif tedavi uyguladifimiz 41 hastadan 27 si tro-
kanterik, 14 il subtrokanterik kirakli idi.Bu rakamlar literatiirdeki va-
ka serilerine gdre gok diigiiktiir (2,3,5,9,15,16,21,29),Biz vakalarimizda
trokanterik karaklari Tronzoya gore subtrokanterik kiriklara ise Fiel-
ding ve Waddell'e gbre sinifladik.Kaneatimizca subtrokanterik kirikle-
rin daddell’e gére klasifikasyonubasit wve daha tatminkardair. Litersetire
gbre Ender endikasyonu agisindan trokanterik kiriklaran Kyle ye gore
simflandirilmasinin uygun olduBu goriilmiigtiir (5,13).

Calaigmamiza konu olan 27 trokanterik ve 14 subtrokanterik karik-
11 hastamn 21 ine (% 51.2) Smith~-Petersen Mc.Laughlin (S-P) givi plak-
la osteosentez, 9‘una (% 21.9) Richard kayicai ve kompresyonlu g¢ivi ve
plak, 7 sine (% 17) Jewett, 2 sine (% 4.8) Ender, 2 sine (% 4.8) de
Kuntecherle osteosentez uygulamigtir.26 (% 63.41) hastanin kontrolu
yapailabilmigtir.Bunlardan 11 inde (% 42.3) gegitli komplikasyon tesbit
edilmigtir.Komplikasyonlu vekalaran 8 i (% 72.7) S-P Mc.Laughlin, 1 i

( 9.09) Richard ile, 1'i (% 9.09) Kuntscherle tedavi edilmigtir.

Richerd la tedavi ettigimiz ve komplikasyon gbzlendifimiz 1 vaka-
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da iliopsoas tendon&a klasifikasyon mevcut olup,biz bunu G6nemli bir komp-
likesyon olarak deferlendirmedik.Geg¢ komplikasyon olugsmug vakelaran 7 8i
trokanterik, 4’1l ise subtrokenterik kairaklardir.Trokanterik kiriklarin
6 s1 Tronzo Tip III kirikli idi.Anstabil femur {ist ug kairiZi olarak ni-
telendirilen Tronzo Tip III, Tip IV ile subtrokanterik karaklarda (6,7,
8,17). Komplikasyon oranmimz gok yiiksekti., Bu vakalardan S-P lMc.Laughlin
ile tedavi edilmis Tronzo Tip III kirakli 8 hastadan 6 sinda (% 75),Sub-
trokahterik kirakli,7 hestadan 3 tinde (% 42.85) komplikasyon geligmigtir,
Bu sonuglar literatiirle uyumluluk gostermekte olup,femur ilist ug anste-
bil kariklarda ozellikle kayici kompresyon yapan givilerin tercih edil-

mesi gereklilifi agafidaki literatiir tartigmasindan esnlagilacaktir,

Fiksasyon bagarisizliiin gosternede bu glin 4 komplikasyon kri-
ter olarak defer tagimaktadar (25).

1- Karaikta impaksiyon ve ¢ivinin eklem igine penetrasyonu

2~ Varus angulasyonu ile birlikte g¢ivinin bag ve boynun supe-

riyorundan gikmasi,

W
I

Varus angulasyonu ile rediiksiyon kayba,

~
1

Internal tesbit aracainin bdkiilme ve kirilmasi seklinde orta-
ya gikan yetersizligi,

M.L.Ecker (1975); 104 hastasaina kompression ¢ivisi uygulamig ve
sedece % 6.4 teknik yetersizliZe bagli 3 non union ve bir malunion tes-
bit etmig, Caligmasinin bilitiin trokanterik karaik tiplerinde kompresyonlu
kalge givisinin etkili ve glivenilir olduZunu gbsterdifini bildirmigtir
(9).

Dimon ve Hughkgton (1967) de anstabil intertrokanterik kiriklarda
klasik cihazlari kullanmiglar ve % 51 oraminda komplikasyon gozlemigles -

dir.Kisa Jewett g¢ivisi ve medial displasman osteotomisi ile komplikas-
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rrokanterik karaklarda literatiir sonuglari:

—

Miiellif ::§i51 Kiraik Tesbit araca Bagarisizlik
“clawson 1964 39 Stabil Sliding nail  Fiksasyon baga-
rasizlifgl %5,.2
26 Unstabil Sliding nail " %1145
22 Stabil wve
unstabil Diger giviler " %32
Mulholahd ve Stabil wve
Gunn (1972) 350 unstabil Sliding nail " %4 ,8
Jewett nail ile
anatomik redliksi-
yon i %44
Harrington ve
Johnson (1973) 8l Unstabil Jewett nail ile
56 Unstabil medial deplasman " %20
e Unstabil Sliding nail ile
medial deplasman " %5.6
Ecker ve ark, Stabil ve
(1975) 62 unstabil Sliding nail " %6.4
Jacobs ve ark, 15 Stabil Jewett nail Penetrasyon %20
(1976) 27 Unstabil Jewett nail " %22
63 Stabil Sliding nail " %145
38 Unstabil Sliding nail " %5
Jensen ve ark. 80 Unstabil Sliding nail Penetrasyon
(1978) ve givinin
boyun siiperi-
ordan gik. %53
Hunter ve Thornton ile Piksasyon
Krajbich (1978) 1T Unstabil medial displaes- bagarisiz-
man, 118 %47
63 Unstabil Sliding nail
ile medial
displasman " %14
Bizim 9 Stabil-Anstabil Richards " %0
21 " " S-P Mc.Laug. " %38
T i » Jewett " %14

Tablo-6: Gegitll ottrlere gore ve kendi vakalaraimizde stabil ve anstabil

femun {ist ug kairaklarainda kullenilan internal fiksasyon araglari
ile fiksasyon bagarisizli@i oranlari gosterilmigtir,
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yon oranim % B e dliglirmiglerdir (32).

Harrington ve Johnston; medial displasman osteotomisi ile tedavi
ettikleri 56 hastadan 11 inde komplikasyonla kargilagtilar.Kompresyonlu
kalga civisine benzer cihaz kullandiklarinda ise % 93 iyi sonug gbdzledi-
ler (32).

Kyle,1959-1969 yillari erasinda tedavi ettikleri vakslarda yapti-
g1 retrospektiv galigmada; anstabil intertrokanterik fraktiirlerde (Kyle
Tip III,IV) kullamilan Massie Sliding nail (150°) ile Jewett'i kargilag-
tarmiglar ve Massie Slidihg nail kullandiklari vakalarda g¢ivinin karal-
masini ve ¢ivinin penetrasyonu ile varus deformitesi geligmesini dahs
az bulmuglardir ( 21). Bu sonugtan sonra Kyle Tip I,II ve III de Massie
nail kullanmaya kararlagtirdiklari halde Kyle Tip IV de kararsiz kalmig-
lardir.1970 den sonra Massie Sliding nail uyguladiklara Tip I ve II,
154 hastada % 1.5, Kyle Tip III, 74 hastada % 6.8 givi fiksasyon yeter-
sizliBi tesbit etmiglerdir. Enfeksiyon % 2.1, mortalite % 4.3 diir.Inter-
subtrokanterik Tip IV karaklarda non union oranlari % 8,5 dir.(21).

GANZ (1978) de yayinladi@i makalesinde bir g¢ok galigma grubu
tarafindan tesbit ve komplike trokanterik kariklarain tedavisinde 130°
1lik kondiler blade-plate kullanmayi tercih ettiklerini vurgulamig ve
% 80 iyi sonug¢ aldiklarim bildirmigtir ( 15 ).

Boyd un (1961) incelediZi 100 vakelik bir seriden gikardiZi sonu-
ca gorezStabil olmayan trokanterik kiraklarda ¢ivinin proksimal ucunun
kalga eklemi ve pelvise protrusyonu ile distal fragmamin medisl ghigii
genellikle yapilan degZerlendirmelerden daha da sik bir komplikasyondur.
Bu komplikassyonu Gnlemek igin de fiksasyona destek plEk (Buttress pla-
te) kullanmek gerekliligini Snermigtir (3).

WoRussel HOLLAND 1970-1974 yallari arasinda 86 anstabil trokante-

rik kirikli hasteyr medial displasman osteotoml ile tedavi etmig,30 has-
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g¢anin yeterli takibini yepmig ve 11 (% 37) inde fiksasyon komplikas-

yonleri, 1 (% 35'ﬂnde de yiizeyel yara enfeksiyonu bildirmiglerdir.Komp-
likaesyoh gelisén 11 hastadan 10 unda ¢ivi, 5 vaekeda femur bagini penet-
re etmig, 5 vakada ds kollumun supero-lateralinden gikmigtir.

SARMIENTO (1973) unstabil intertrokanterik kiriklarin tedavisine
yeni bir boyut kazendirmigtir.Makalesinde su bilgiler verilmektedir; Ge-
ceh bir kag yil boyunca femurun anstabil intertrokanterik karaklarain
tedavisinde medial displasman osteotomisi (MDO) g¢ok popularite kazanmig-
tir.DoZru olarak yapilan MDO  pmin bu kiriklarin tabii vaziyetinde givi-~
lenmesine gore agik avantajlar sagler.MDO nin svantajlari, dezavantajla-
r1 yaninda yogun bir gekilde daha aZir gelir.Osteotomi ve deplasmamin
olugturdugu kisalik karaik stabilitesi kazanmsk igin Gdenmig kiiciik bir
licrettir.Kati olerak stabilitenin mak;imal derecesi kortikal ylizeyler
arasindaki iliskiden elde edilebilir.Yazar, bunu saglayan ve proksi-
mal femuru valgus vaziyetine sokscak oblik bir osteotomi teknigi tanmim-
ladaiklarini sdyliiyor ve ancak bu oblik osteotomi teknigini biitiin ansta-
bil intertrokanterik kiraklara kolayca uygulansbilir olmadigaini da ila-
ve ediyor.Osteotominin distal sonlesnmasi ile olusturulen 1 cm.lik kissl-
manin proksimal fragmam valgusa getirmekten dolayi uzunluk kazanilmasi
ile kompanse edilecefini iddias ediyor.Sarmiento,ayn1. makalesinde stabil
durumlar olugturan osteotomiler{gnstabil intertrokanterik kairaklaran
tedavisinde kesin bir yere sahip oldugunu bildiriyor (30),

Dimon ve Hughston (1967) 162 stabil,l40llnstabi1 vakas yayinlamg-
lar.79 anstabil vakayi klasik olarak,65 ®nstabil vekayir ise primer medi-
al displaesman osteotomisi uygulayarak tedavi etmigler ve gu sonuglara
vardiklarim bildirmiglerdir:

1- Intertrokanterik kiriklar preoperatif olarak stabil ve ansta-

bil olarsk tanimlanmali,
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2- Stabil intertrokanterik kariklar miimkiin oldufu kadar anatomik
pozisyonda geleneksel olarak ¢ivilenmelidir.

3=~ Anstabil kairaiklaer primer MDO ile tedavi edilmeli,

Primer LIDO post operatif olarak fraktiirde bir varus deformitesi
geligme efilimini azaltar (7).

Dimon (1973); anstabil intertrokanterik kiriklarain tedavisinde
primer medial displagman osteotomisini kullsnarak doyumlu ve diizelmis
sonuglar elde ettiklerini bildiriyor (8).

KEVIN D.HARRINGTON (1973) yayinladifi makalede anstabil intertro-
kanterik karaklarin tedavisinde Dimon ve Hughston'a alt medial displas-
man osteotomisinde Sliding Compression Screw kullanarask tedavi ve takip
ettiBi (kayicil kompresyon ¢ivisi) 72 hastanin 67 sinde iyi sonug aldifa-
n1 belirtti.Bdylece Jewett le yapilmisg MDO" lerinde goriilen osteosentez
materyalindeki yetersizlik .,eklem igine penetrasyon ve givinin superior-
dan gikmasi gibi komplikasyonlar onlenmig,ayni zamanda tem yiik taginma-
ya erken baglama ve kaynamanin hizlanmasina yardimci olunmugtur (17),

Klinigimizde cerrahi olarak tedavi ettiZimiz trokanterik kirakla
hastalarin hig birine Dimon-Hughston ve Sarmiento teknikleri uygulanma-
mistir.Literatiirde gosterilmig olan iyi sonuglarindan dolayi bundan son-
ra endikasyonu olan vakalara bu tekniklerin uygulanmasi hastalaramizin
faydasina olacafi kamsindayiz.

Biz kontroliini yapabildiZimiz intertrokanterik kirikli ve cerra--
hi olarak tedavi ettigimiz hig¢ bir hastamzda femur bsgi avaskiiler nek
rozu tesbit etmedik MANN 1960-1970 yallara arasinda tedavi edilmig 1600
intertrokanterik kirakli hastada 3 il kadin, 2 si erkek,5 vakada avagkii-
ler nekroz tesbit etti (23), Taylor ve arkadaslari 1500 hastadan 1 vakae-
da (23),Kyle ve arkadaglari 622 hastaden 1 vakeda (Tip IV) femur baga

avaskiiler nekrozu gozlediler (1ll).Literatiir gdstermigtir ki intertrokan-
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terik kairiklarin cerrahi tedavisinden sonra femur bagi avaskiiler nekro-
zu geligmesi gok nadirdir,

Caligmamiza dahil,cerrahi olerak tedavi ettigimiz toplam 41 has-
tadan 14 # subtrokanterik kirikla idi.Bunlarain yag ortalamasi 41,3 idi.
Btyolojide % 50 trafik kazasi,% 28,57 diigme rol oynuyordu. 7 Vaka SP-Mc,.
Laughlin ile 2 vaka Richards la, 2 vaka Kuntscherle, 3 vaka Jewett le
tedavi edilmig,SP-Mc.Laughlin ile tedavi edilen 3 hastasda Kuntscherle
tedavi edilen 1 hastada fiksasyon bagarasizliZi gozlenmigtir. SP ile te-
davi edilip fiksasyon bagarisizlifa olan bir vaekads kaynama gecikmesi
gozlendi.Post operatif enfeksiyon oranr % 7 (1 vaka),mortalite % O dir.

Trafton (1987); nonunion ve mortalitenin % 40 1n iizerine varan
subtrokanterik femur kiraklarinin sonraki problemlerinin de femur kairik-
larinmin diger tiplerinden daha fazla oldufunu iddia ediyor.Subtrokante-
rik karaklarin tedavisinin karak nondisplase ve agik olmadikg¢e cerrahi
oldugunu belirttikten sonra bu aonuca;Mc.Laughlin,Jewett,Neuﬁeld,Moore-
Blount,blade plak ile tedavilerden sonra gelisen onemli komplikasyonla-
ra ragmen varildigim sdyliiyor(33).Fielding kendi Tip III kiraklarimn
Jewett le tedavisinden sonra % 57'sinde nonunion rapor etmigtir (13).

Yine Trafton Sliding vida—piak araglarinin diger implantlara na-
zaran subtrokanterik kiraklar ig¢in dahsa basarlil oldufunu fiksasyon ye-
tersizlifi olmadan kaynamanin yeni serilerde % 95-100"iinde goriildligiini
bildirmektedir,Femur boynunun femur cismine Sliding fiksasyomia bu sevi-
yede kairaik fragmanlarinin impaksiyonuna miisaade eder,iyilegmeyi tesvik
eder.Operasyon sirasinda elde olmayan distraksiyonu diizeltir; biiyiik ve
ucea kiint olan bu vidanin femur bagini derin olarak kavranasindan dola-
y1 kalca eklemine penetre olmg riski azdar (33).

Asir: medial pargala st urokanterik kiraikli yagli hastalarda

Zickel kullanmilabilecegini,segilmig vaka olmadikga Ender kullanilmamesi
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gerektigini,yine,Trafton son yayinlar 1giZinda uygun vakalarde AO/ASIF
Blede-Plate ve interlocking intramedilller g¢ivi kullanilabileceZini de
bildirmektedir,

Tez galigmamizla birlikte kliniZimizde Ender kondhlosefalik int-
ramediiller ¢ivi uygulemasinin baglamig olmasi bizi sevindirmig,klinigi-
mize yeni ve faydali bir teknik kazandirilmigtir. 1970 lerden bu tarafa
cok genig serilerde tartigilan bu teknik Snemli yararlarla birlikte bir
takim komplikasyonlar da beraberinde getirmigtir.Biz Kyle Tip I ve Kyle
Tip II karakla iki intertrokanterik vakamiza Ender uyguladik.Birisi 24,
giinop:erasyona alinabilmis ve kapali rediiksiyon bagarilamayarak agik re-
diiksiyon uyguldmig ve 2 adet Ender givisi ancak proksimal fragmana gon-
derilebilmigtir. 2.vakamizda ise kapali rediiksiyonda bagarili olunup 3
adet Ender givisi ideal pozisyonda proksimal fragmana gonderilerek sta-
bilizasyon saglanmig ve operasyon toplam 45 (dakika) siirmiigtiir.

PANKOVICH e gore: (1980),femur proksimal ug kiriklarinin kondi-
losefalik intramediiller Ender g¢ivilemesi ddrt avantaj saglar: Operasyon
siiresi kaisadir,kan kaybi az,travma minimasldir.Hasta bir kag giin iginde
fonksiyonel ambulatuar duruma doéner. Enfeksiyon riski gok gok nadirdir,
Gecikmig kaynama ve kaynamamaya ait risk bliylik 6lglide azalmigtir.Bu me-
tod aym1 zdHmanda yeni bir grup risk de ortaya gikarmigtir, Dizin irri-
tasyonu,diz hareketlerinin derecesinde azalma,g¢givilerin distal ve prok-
simal kagislari ve penetrasyonu gibid 27).

LEVY (1983) ve arkadaglari basi servikal,intertrokanterik veya
subtrokanterik kirakli 200 hastayi Ender givisi ile tedavi ettiler.Or-
talama yas 73,5, mortalite % 10 idi.Biitiin basiservikal karaklerda fik-
sasyon bagarisizliZi olmug.Anstabil intertrokaenterik kiriklarin % 50"
sinde 2 cm. den fazla distal migresyon,tskipte tutulan 42 hastamn %70°

inde dizlerde aZrai ve % 36 sinda eksternasl rotasyon mevecut olduZunu
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rapor ettiler. Bulduklari avanta]j ve dezavantajlari diiglinerek su karara
varmiglar. Ender g¢ivilerinin kullanilmasini spesifik endikasyonlara bag-
lemiglardair.Ender givileri yagli hastalardaki stebil kiraklarda kullani-
labilir.Diz problemlerinden dolayi geng hastalarda kullanilmasi kontr-
endikedir, Ayrica basiservikal kariklarda kontrendikedir (22),

HARPER ve arkadasglara (1985) pertrokanterik karakli 100 vakayi
Ender le tedavi edip,79 vakayi takip etmisler.Erken mortalite % 1ll,me-
kanik yetersizlik % 9,reoperasyon orani % 22, diz afrisinin insidansa
% 38,eksternal rotasyon deformitesi % 550£%§%§t etmiglerdir,Stabil in-
tertrokanterik kiraklarda tavsiye ettikleri bu teknigi,4 veya daha faz-
la ¢ivi konulmak suretiyle biitlin subtrokanterik kariklarda da tavsiye
etmekte ve diBer metodlarla mukayese edildiginde uygun sonuglarla lig ay
iginde iyilegtiklerini sOylemecktedirler.

Galigmalarinda 42 intertrokanterik kairikla hastalarinin yas orta-
lamasi 63 (40-95),injuriden ¢ivilenmeye kadar gegen zaman 1,8 giin,orta-
lama kan kayba 120 cc,stabil intertrokanterik kiraklaran operasyon slire-
si 50 dakika,anstabil karaklaran sliresi ortalama 60 dakika olarak bulun-
mug.Kontrolii yapilan 30 hastadan 29 u 3 ay iginde iyilesmisler. 3 vakada
givinin proksimale migrasyonu ile kalgaya penetrasyonu tesbit edilmis.
Osteoporozlu,postero medialkortikal defektli anstabil fraktiirlerde baga-
rasizlik fazladir.Givileme basit ve kolay olduBu halde teknik problemler,
yanlaglaiklar,yetersizlikler komplikasyonlar gok goriilmiistlireAnstabil ki-
riklarda bagaraisizliklar desha goktur (27).

Aronoff (1972),coBu yezarlar biitiin subtrokanterik kiriklards re-
diksiyon ve internal fiksasyonu tavsiye eimektedirler.Efer givi-plak ba-
gsarisizsa intramediiller tesbitten bahsetmiglerdir,Eger fraktiir Tip II wve

Tip III olursa ¢ivi-plak proksimal fragman ile siklikla kirailir egilir

veya kayar (gdg eder),Tecriibelerimiz ve literatiir bilgileri agiginde
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gu neticeler gikaralmgtair.

1- Trokaenter minSriih lzerindeki karaklar igin intramediiller tes-
bit kullanilmamakdir,.

2- Tip II ve Tip III kairiklarai Ozellikle baglangigta intramediil.-
ler bir ¢ivi ve gerekirse bir tamamlayici tesbit ile glivenilir gekilde
immobilize edilebilir,

3- Intramediiller ve tamamlayici fiksasyon kirik uglarini kontrol
edemiyecek kadar yetersiz ise o zaman post operatif traksiyonh veya alga
endikedir, Ozet olarak,Tip II ve Tip III kairaklarin fiksasyonunda givi-
plak tesbitinin bagaraisizlik orani yliksektir (1),

CHAPMAN ve arksdaglara (1981),1976 dan sonra kalga kiriklarinda
uyguladiklar: Ender ve kompresyon Sliding Hipscrew tekniklerini kargalag-
tirdilar ve gu kanaatlere vardilar: Ender Tekniginde operasyon siiresi
kisadir,daha ez kan kaybi vardir,postoperatif medikal komplikasyonlar
daha azdir,teknik komplikasyonlarin % 26, reoperasyon gerektiren vakala-
rin % 16 oraminda oldugunu,derin enfeksiyonun ve nonunion olmadigim ,%
41 oraninda dizde agri gozlendifini belirttikten sonra,ekstra kapsiiler
kalga kiriklarimi tedsvi edecek cerrahlar igin Ender g¢givilerinin harika
bir yardimci ySntem oldugBunu styliiyorlar ve ideal olarak stabil fraktiir-
1l yasli hastalar igin Ozellikle cerrahi riski yiiksek oldufunda bigilmig
kaftandir; yargisina varmaglardar (5).

KliniZimizde tedavi ettigfimiz subtrokanterik kirikli hig bir has-
tamizda Zickel g¢ivisi kullanmadik.

BEAVER (1978),Zickal givisi ile tedavi ettiZi 19 subtrokanterik
¥irakli hasta takdim etti.Bunlardan 16 si takip edilmig,hepsi 2 ay igin-
de yardimsiz veya walker cihazi ile ambule olmuglar.,Ortalame 4.1 ayda
redyogrefik iyilegme olduBunu ve nonunion ve enfeksiyon olmedigini goz-

lemig,sonug olarak dea subtrokanterik kirakla hastalarin erken ambulasyonu
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igin Zickel g¢ivisi ile fiksasyonun uygun olacafina inandigini bildirmig-
tire.

Trafton (1987); Zickel givisi igin,operatif problemleri kabul
edilmekte olduZunu ancak % 90 vekada tatmin edici sonug alandifgini bil-
dirmistir.Zickel kendi makalesinde 234 givilemede % 3 liik nonunion ra-
por etmigtir,.,Bliylik kanalla ve pargali kirikli yeglilarda malrotassyon ve
kisalik riski vardair.Givinin grkaralmasi zordur.Cikarirken kirik oluga-
bilir,Teknik zorluklari ve siireklilik potansiyeli olmasi nedeniyle,Zic-
kel c¢ivisi igin 6zel endikasyonlu hastalara yonelik bir tedavi metodu
oldugu soylenmektedir (33).

Biz klinigimizde anstabil pargali intertrokanterik kirakli hig
bir vakada metil-meths -crylate kullanarak osteosentez materyali uygula-
madik.0zellikle ysglil ve osteoporozis mevcut vakelarin osteosentez ma-
teryalleri ile birlikte metil-metha-crylate uygulanarak tedavi edilmis
vakalar literatiirde gokturgdement uygulamayai 1962" de Willer gnermigtir,

1975‘de HARRINGTON ve arkadaglari 42 dort parcali anstabil intert-
rokanterik kirakli,yaglari 71 ile 104 arasinda deBigen, 41l hastaya Lethyl-
metacrylate ilaveli Jewett ve kompression yapan kalga givisi kullanmig-
lar,Biitiin hastalar sandalye ile post op. l.glin ayag@a kaldlrllmlg,ekatre-
miteye tam agirlak vermeye 3 hafta iginde baglanmig,takip ettikleri 38
hastadan 37‘31 fiksasyon kaybi olmadan iyilegnisg.leknik yetersizlik olan
bir hastada bas ve boynun displasmani gorilmiig,kiriklar periostal yeni
kemik formasyonu ile iyilegmig,avaskiiler nekroz ve yara komplikasyonu
gozlenmemis oldufu bildirilmigtir (18).

MUHR ve arkadeglari 1965-1975 yillari arasainda yag ortalamasi 81
olan pargaeli trokanterik karakla toplem 231 hastaya sementle birlikte

osteosentez uygulamiglar,% 22 hasta post operatif kerdiopulmoner prob-
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lemlerden olmiig,6 yumugak doku enfeksiyonu,iyi rediiksiyon yapilmayan 7
vakada postoperatif instabilite veya implant yetersizlifi gdzlenmig,
Nonunion olmamig, Rijid fiksasyonlu her vakanin osseos iyilegme ile sonug-
landiZint bildirmiglerdir.Bu iglem osgeos iyilegme olmadan erken mobili-
zasyon ve derhal afirlik verme durumunu optimal saZlar,

Yagli hastalarin pargali trokanterik kariklarinda instabilite,os-
teoporozis ve erken mobilizasyonun gerekliligl ana problemlerdir.inter-
nal fiksasyon ile acrylic cement ile birlikte kullamimm ve doZru rediik-
giyon kemik iyilegmesi ve erken agirlik ylikleme igin stabilite saglada-

ginm1,231 vakanin hi¢ birinde femur baga avaskiiler nekroz ve nonunion

goriilmedigini bildirmiglerdir (10),
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SONUGC

Trokanterik ve subtrokanterik kiraikla hastalar klinik ve radyolo-
jik olarak gok iyi tetkik edilmeli ve hatta kullanilacak osteosentez ma=-
teryalinin se¢iminin doZru yapilabilmesi ve tip tayini igin komputerize
tomografiden (CT) yararlanmilmalidir.

Agik karaiklarda enfeksiyon riski ortadan kelkincaya kadar operas-
yon ertelenmeli; egfer osteosentez yapilma zarureti versa yaranin 5-7. giin-
lerde gecikmig olarak revizyon ve kapatilmasi uyguhdur.

Operasyona karar verilen hastalar en geg¢ 24 saat sonra ameliyata
alinabilmeli ve bu zaman igerisinde operasyon igin teknik ve medikal ha-
zirliklar yapilmalidir,.

Yagla hastalarda yataga bagli kalmanin Oliimii davet etmekle aym
anlamy tagidiZi unutulmayerak kalga kirakli hastalar mutlaek acil kate-
goriye dahil edilmeli ve bir an Once osteosentez uygulanaresk hasta mobi-
lize edilmeye gayret edilmelidir. .

Kullenacak osteosentez materyalinin segimi hekimin bilgi ve bece=-
risiyle ilgili olmekla beraber, literatlirde Compression Hip Screw in {komp-
resiyon yapan kalga givisi), trokanterik ve subtrokanterik kiraklarde
kullanimir ve avantajli yonlerinin agir geldiZi gozlenmigtir.

Kyle Tip I ve Tip II intertrokanterik kirakla yeglia vakalards
Ender givilerinin listiinliigi bir gercgektir,

Yagli ve parcgalir trokanterik ve subtrokanterik karaiklia hastalar-
da internal fiksasyonla birlikte stabilizasyon ve erken mobilizasyon

igin ekrilik sement kullanimi oldukga faydalidir.Seg¢ilmig vakalarda
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Zickel givisi, AO/ASIF Condyler Blade-Plate (95-130°),intramediiller
giviler ,kondilosefalik (Ender Harris) givilerinin kullanimipin iyi sonug-
lar verdigi anlagilmaktadir,

Anstabil femur iist ug kiraklarinda DimonHughston ve Sarmiento
tekniklerinin kullanmilmssa sonuglaran iyi olerask neticelenmesini ert-
tirar,

Trokenterik ve subtrokanterik kiriklia olup,cerrahi olarak tedavi
edilmig vakalarain uzun siireli takibinin Gnemi biiyliktlir.Clinkli bu bGlgeye
etki eden adele gruplari gok gliglii olup,dzellikle gok pargali ve ansta-
bil kariklardes adductor adelelerinin gekme etkisi ile distal fragman
varusa gelir,CD agi kiigiiliir,bu da ge¢ fiksasyon kaybina neden olur.Ayri-
ca bu bdlge kariklarainda uzun tak ip hasta rehebilitasyonu agisindan

onem tagair.Post operatif koksasartroz ve gonartroz gelisimi dnlenir.
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OZET®T

Bu galigmada trokanterik ve subtrokanterik kariaklarain cerrahi
tedavisinin terihgesi,bblgenin kise anatomisi kirak olusgs mekanizmasa
ve siniflandirmadan bahsedildi. Teni,tedavi ve komplikasyonlar kisaca
gozden gegirildi,

Materyal ve metod boliimiinde cerrahi olarak tedavi ettiffimiz 41
hastadan elde edilen sonuglar anlstilda,

Tartigma boliimlinde ise sonuglarimiz literatlir sonuglari ile kar-
silastirilda,

Galigmamizda trokanterik ve subtrokanterik kairiklarin tedavile-
rinin cerrahi olarak ve gok iyi seg¢ilmig,uygun osteosentez materyali
kullanilmasini ,SP Mc.Laughlin plak givisinin anstabil kiraklarda ter-

cih edilmemesi gerektifi tesbit edildi,
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