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ONSOzZ

Subtrokanterik kiriklar Femurun proksimal ucunda bulunan
U¢ tip kiriktan en az g¥ritlenidir. Kalga kiriklari bir biitlin
olarak incelendidinde ilerlemis yaslarda daha sik gdrilmesi ve
beraberinde getirdidi medikal problemler nedeniyle yliksek
mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Hatta genc hastalarda
bile parcali subtrokanterik kirik yaratacak bir travmanin
morbidite ve mortalitesi, transsevikal yada intertrokanterik
kiriklardan daha yiliksektir. Subtrokanterik kiriklarin tedavisi;
parcalanma, instabilite, dinamik stresler ve kortikal kemigin
daha diisilk vaskiilaritesi nedeniyle zordur. Henliz subtrokanterik
kiriklarda ideal bir fiksasyon materyali yoktur. Bu calismada
klinigimizde uyguladidimiz 95°1ik AO kamali kondiler pladin
subtrokanterik kiriklardaki basarisi, diJer implanlarla ve
diger serilerle literatilr 1si1dinda karsilastirildx.

Uzmanlik 6grencilidim sirasinda yetismem igin udras veren,
yardimlarinl esirgemeyen hocalarim Yrd.Do¢.Dr. Korkmaz DONER'e,
Do¢.Dr.Bener SEN'e, Do¢.Dr.Serdar NECMIOGLU'na Yrd.Dog¢.Dr.
H.lbrahim BEKLER ve Yrd.Doc.Dr. Ahmet KAPUKAYA'va ayri ayri
tegekkilr ederim.

Ayrica birlikte calismakta mutlu oldudum asistan

arkadaslara ve klinik calisanlarina tesekkiirli bir borc¢ bilirim.

Dr.Husayin ARSLAN



TARIHCE

Subtrokanterik kiriklar Boyd ve Griffin'in 1949'da
yvayinladiklari makalelerine kadar, genellikle trokanterik
kiriklar baslidi altinda intertrokanterik kiriklari ile beraber
ele alindigindan, bu kiriklarla ilgili tarih¢e intertrokanterik
kiriklarin tarihgesiyle birliktedir.

Femur proksimal bdlgesinin kiriklarinin traksiyon ile
kontrol edilebilmesinin =zorluklari, 1891'de varus deformitesi
ve malunion ic¢in osteotomi bneren Allis tarafindan bildirildi.
Lambott ise 1907'de bu bdlge kiriklari i¢in ag¢ik redilksiyon ve
internal fiksasyon bnerdi. 1950*den bneceki yillarda
arastirmacilarin codu femur proksimal bdlgesinde bulundudunu
iddia ettikleri miikkemmel kanlanmanin yliksek oranda kaynamayi
garantiledigini belirterek subtrokanterik kiriklarin traksiyon
veya al¢r ile tedavisini tavsiye ettiler. Ancak bu sekilde
tedavi edilen hastalarda mortalite ve morbidite yliksekti.
Smith Petersen'i ilk olarak 1925'te kullanmaya baslayip 1931'de
yayinladigili kendi adini tasiyan ¢ivisi ile tespit ettigi
intrakapsiiler ve stabil intertrokanterik kiriklarda sadladig:
basari ortopedik cerrahlari subtrokanterik kiriklarda cerrahi
tedaviye ydnlendirdi.

U¢ kanatli c¢ivi subtrakanterik kiriklarda tek Dbasaina
kullanilamayacad:i i¢in buna Thornton'un yan plagr ilave edildi.
Daha sonra 1941‘'de tek parcalili jewett ve 1944'de Neufeld c¢ivi
plaklarinin gelistirilmesiyle kanatli c¢ivelerin kullanimi tim

trokanterik kirik tlirlerine yayilmis oldu.



Kiintscher 1%40'de kendi adiyla anilan intramediiller
¢ivisini  tanitirken, femur safti ve trokanterik bhdlge
kiriklarinin biliylk bir kismi igin kapali c¢ivileme ydntemini
snerdi30.

Intramediiller fiksasiyonla tecritbeler arttikca, Kintscher
civisi wve Dbenzer modeller ile yapilan tespitlerde femur
saftinin proksimal bdlgesindeki mediiller kanalin genis olmasi
ve kirik seviyesinin iizerinde kisa bir kemik segmenti bulunmasi
nedeniyle, yeterli fiksasyon sadlayamadi§i anlasildi. Bohler
bilyiltk trokanterin tepesinde 7 cm. agadisinini, Kintscher
¢ivisi kullanimi icin kirik hattinin uzanabilecedl, en Ust
sinir olarak belirtti®.

1949'da  Boyd ve Griffin® 300 trokanterik  kirikl:
serilerinde bu Dbdlge kiriklarini dért tipe ayirdilar.
Kullandiklari implantlar Jewett g¢ivisi, Neufeld c¢ivisi ve
Moore-Blount kamali pladi idi. Ylksek subtrokanterik kiriklarda
olusan Tip~3 kariklarinda saftin medial migrasyonu, ¢ivinin
eklem icine protriizyonu, veya implant kirilmasi gibi mekanik
basarisizliklarin insidansinin diger tiplere oranla en yliksek
oldugunu bildirdiler. Bu calismadaki tip-3 kiriklar saf
subtrokanterik kiriklardan olusmaktaydi ve bu nedenle bu makale
subtrokanterik kiriklarin kesin olarak ayri bir kirik tird
olarak kabul edilmesinin ilk 6nemli adimi oldu.

Sadece subtrokanterik kiriklarla ilgilil az sayidaki eski
yayinlarin hepsinde saftin migrasyonu ve pseudoartroz
komplikasyonlarindan bahsedilmekteydi. ‘Bu komplikasyonlar

subtrokanterik kiriklarin gerek alg¢i. gerek traksiyon, gerekse



yukérlda bahsedilen internal fiksasyon metodlariyla
tedavilerinden sonra sik olarak gértliyordu. Jewett ve Neufeld
¢ivilerinin kirilmasi bazi cerrahlari: daha kuvvetli g¢iviler
gelistirmeye ydneltti. Holt c¢ivisi ile erken yiik verme tavsiye
edildi ve Holt 1963'de yayinladidi 100 vakalik serisindeki®
subtrokanterik kirikta hi¢ birinde cihaz basarisizligdi ile
kargilasmadi§ini bildirdi.

Johnston wve arkadaslari 1968'de Holt c¢ivisi ile tedavi
edilen 146 vakalik bir seriyi incelediler ve serideki dokuz
subtrokanterik kiridin besinde komplikasyona rastladiklarini
bildirdiler. Sonu¢ olarak Holt <¢ivisinin subtrokanterik
kiriklarda diger civi plaklara bir UstUnlii§t olmadidina karar
verdilerl9,

Sermiento 1963'te kendisinin kuvvetlendirilmis cihazinin
subtrokanterik wuzanimli intertrokanterik kiriklarda kullanil-
mamasini, sadece intertrokanterik kiriklarda kullanilmasini
tavsiye etmektedird?,

Evans 1949'da anstabil intertrokanterik kiriklarda medial
destedil saglayarak stabil hale getirilmesinin ®nemini vurgula-
mistir. Bu kavram Jewett c¢ivisi 1ile fiksasyonun sadlandig1
deplasman osteotomisini tavsive eden Dimon ve  Hugston
tarafindan kuilanilarak 1967/'de yayinlandi. Bu metod daha sonra
Harrington ve Massie tarafindan madifiye edilerek teleskopik
¢givilerde kullanildi. Bu teknikler kisa bir subtrokanterik
komponenti bulunan parcali intertrokanterik kiriklarda kullani-
labilir. Fakat majdr kirik hatti subtrokanterik b8lgedeyse ve

kirik ¢izgisi femur diafizine dogru uzaniyorsa bu ytntem Onceki



yéntemlere gére belirgin bir avantaj saflamaz42. 1964'de Zickel
subtrokanterik kiriklarda karsilasilan problemlerin Ustesinde
gelebilmek icin intramediiller bir cihaz gelistirdi®2. Bu
cihazin amaci hem proksimal hemde distal fragmanda uygun
tutumunu temin ederek daha “nce milmkiin olandan c¢ok daha sadlam
immobilizasyon sadlayarak erken mobilizasyonu mimkiin kilmaktir.
Bir takim modifikasyonlardan sonra bu cihaz klinik olarak ilk
defa 1966'da kullanildi.61,

1969'da Ender 4,5 mm ¢capinda elastik ¢ivilerin
kullanildidr kondilosefalik civileme ydntemini tarif etti.

Ilkx olarak 1970'lerde ortaya c¢ikti§i seklindeki genel
kaninin aksine kayici kalga c¢ivileri ilk olarak 1950'1li
yillarin basinda kullanilmaya baslandi. Richard firmasida bu
sisteme 1960'li yillarin baslarinda kompresyon vidasi ilave
etdi. Bir ara unutulur gibi olan bu cihaz 1970'li yillarin
baslarinda yeniden poplilaritesini kazandi ve ylksek
subtrokanterik kiriklar ic¢in kullanilmaya baslandi.

ANATOMI

Subtrokanterik b&lge kiriklari kemiksel olarak femur {st
bs8liUminti ilgilendirmekle beraber kalca c¢evresindeki kaslar bu
kirigin c¢esitli ozelliklerini belirler. Bu nedenle subtro-
kanterik kiriklari incelemeden Once femur {ist ucunun ve kalga
gevresi kaslarinin anatomisini incelemek dodru olur.

I.FEMUR UST UCUNUN anaToMisilé,

Femur insan wviicudunun en uzun ve en biliylltk kemigidir.
Takriben vilcut uzunludunun 1/4'id  kadardir. Dider uzun

kemiklerde oldudu gibi proksimal ug, cisim ve distal uc¢ olmak



lizere ¢ ana boliime ayrilir. Femur st ucu bas, boyun ve
tokanterlerden olusur. Ayakta diiz durdugumuz zaman femurun
dogrultusu yukaridan asadiya ve distan ice do§rudur. BRundan
bagka femur cismi konveksligi ©ne bakan hafif bir egrilik
gbsterir ve alt ucu #ist ucuna oranla daha arkada bulunur.

Femur bagi merkezinde daha siki ve periferde de belirgin
yogjunlasma gbsteren kanselldz kemikten olusmustur. Metafizden
epifize dodru uzanan ve bir gecis bdlgesi olan femur boynu ise
medialde primer kompresyon, lateralde primer tansiyon
trabekiiler sistemlerini olusturacak sekilde daha yo§un, merkezi
kisimda ise oldukg¢a gevsek kanselliiz kemik dokusundan tesekkil
etmistir. Ilerleyen vyasla birlikte bu merkezdeki konselldz
kemik gittikce azalir. Bu nedenle femur basinin merkezi
proksimal fiksasyon ic¢in en glilvenilir bélgedir33r45.

Femur boynunun ekseni femur cismiyle vyaklasik 135°1ik bir
aci olusturur. Bu ag¢inin genislidi wve sekli femur iist wucuna
yapisan kaslarin gelisme derecesine baglidir. Ayrica femur
boynunda gegen diizlem ile femur kondillerinde gecen diizlenm
arasinda da bir ag¢i vardir.

Bu agiya femur boynunun anteversiyon ac¢isi denir. Bu aca
ortalama 10-20° derece arasindadir.

Proksimal femurun birlesik edriligi intamediiller
fiksasyonun yerlestirilmesi acisindan Snemlidir. Lateral planda
femur sgafti ©one dodru bbokilme gbsterirken bu efrilik kiigiik
trokanter hizasinda tersine déner. Kugik trokanterin
poksimalinde femur arkaya dodru konvekslesir. Bu durum femur

boynu ekseninin femur safti kanalinin anteriorunda bulunmasina
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yol acar. Bu nedenle femur saftina intramediiller olarak
yerlestirilecek c¢ivi, c¢ihazin dizaynina badli olarak ya femur
boynu tabaninin posterior kisminda yada Dbuyllk trokanterin
posterior c¢ikintisinda igeri dodru sokulmalidir.

Femur Ust ucunda trokanter adi verilen ikd adet kemiksel
¢ikinti vardir. Blyilk trokanter temur {st ucunda posterolate-
raldedir. Yukariya dodru uzanan bu ¢ikintinin i¢ ydzinde fossa
trokanterika denilen bir c¢ukur bulunur. Bilylik trokanterin en
{ist noktasi femur basinin merkezi ile ayni hizadadir. Kicgiik
trakanter ise femur boynunun asagisinda femur cisminin
posteromedial yiiziindedir. Biiyllk ve kligllk trokanter arasinda ©n
yilzdeki kabariklida linea intertrokanterica denir. Arka y®nde
ise daha kalin ve yilksek c¢ikinti wvardir. Buna da crista
intertrochanterica adi vrilir. Trokanterlerin distalinde
proksimal femur metafizi hemen femoral safta donliserek sekilde
incelir. Fakat bu b®lgede trokanterlerden safta ge¢isi kesin
olarak belirleycek hi¢ bir belirgin anatomik yapi1 yoktur. Bu
nedenle subtrakanterik b&lge tanimi kisiden kisiye dedis-
mektedir. Fielding'e g®re subtrokanterik bo&lge kiiciik trokan-
terin Ust hizasinda baslayip bu noktadan itibaren distale dogru
7,5 cm.lik  bdlgeyi  icermektedirl7.18,19  Tronzo  ise
subtrokanterik b#lgeyi kig¢litk trokanterlerin alt hizasinda

baglayip femur isthmusuna kadar olan b&lge olarak tanim-

lamaktadir.



11. FEMUR UST UCUNUN I¢ YAPISI

Koch, femur basina binen ylikleme ile ortaya ¢ikan mekanik
gigleri karsilayabilmek ig¢in bir adaptasyona sahip oldugunu
matematiksel analizlerle gdstermistir. Femur dst ucunun ig
yapisini belirili bir diizene sahip kemik  trabekilleri
olusturur.Bunlar medial ve 1lateralde yoJunlasarak iki kemer
olusturur. Medial korteksten femur basinin superior subkondral
bblgesine dofru uzanan trabekiilasyonlara kompresyon, lateral
korteksten boynun {ist kismina dogru kivrilan daha az yodun
trabekillasyonlara ise tensil gurup adi verilir. Bu iki ana
gurubu birlestiren ve medial konteksten biyitk trokantere dogru
ilerleyen i¢ciincit bir trabekiilasyon daha vardir.

1938'de Ward bu trabekillasyon sistemleri arasinda lamelsiz

bir ticgen tarif etmistir ve bugiin boynun ortasindaki bu Uc¢gen
Ward'in ismiyle anilir (Sekil-1).

(Sekil-1)
Ward's Proksimal femurun trabe-
Triongle
Primary kiiler vyapisi ve Ward

Primary Tension " .
Compression Trabeculae uegeni
Trabsculos /
Secondary — / \ Secondary
Comprassion Tension
Trabaculae Trabeculae



Kalkar Femoral: Bu yapl kii¢ciik trokanterin 2 ila 4 cm.
distalinde femur saftlnln'medial korteksinde baslayip vertikal
istikamette 10-12 cm ilerleyen ve proksimalde femur boynunun
posterior korteksi ile kaynasan yodunlasmis lamellerden olusan
bir kemik pladidir. Bu yapi proksimal femurda olusan biylk
kompresif streslere karsi onemli bir destek olusturur. 35 ile
45 vyaslari arasinda kalkar femoralde rezorbsiyon baslar ve

trabekiilleri olusturan lamellerin sayilari azalir.

III.KALCAYA HAREKET YAPTIRAN KASLAR
¢ ana guruba ayrilir:14
1. Gluteal bdlge kaslari
2. Anterior bdlge kaslari
3.Adduktor kaslar
1. Giuteal b6lge kaslari
a. M.Gluteus Maximus; 4 cm kalinliginda 4 koseli
dikdsrtgen sekildedir. Os iliumun dis yiiziinde yukari kisimdan
os sakrumun dig kenari, fascia torakolumbalis ve sakrotuberal
baddan baslar. Asa§i disari edik olarak uzanir. Ust huzmelerin
kisa kirisi fascia lata ile uzanir. Kasin orta Xkismina ait
huzmeler tuberositas gluteaya yapisir. En alt huzmelerin
kirisleri septum intermuskulare lateralenin yapisina karisgir.
Kalcanin en kuvvetli  ekstansortdiir. Siniri n. gluteus
inferiordur.
b. M.Gluteus Medius; gluteus maximusun altindadir.
Linea glutea anterior ve linea glutea posterior arasindaki

sahada baslar. Trokanter majértin dis ylzine edik olarak



yaplslr. N.Gluteus'superior inerve eder. Uylu§a abduksiiyon ve
i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tesbit edildigi zaman kuvveti
maksimuma ulasir.Yiriimede tnemli fonksiyonu vardir.

c.M.Gluteus Minimus; Gluteus mediusun altinda U¢gen
seklinde bir kastir. Linea glutea anterior ile linea glutea
inferior arasindaki sahadan baslar. Trokanter majdriin 6n
kenarina yapisir. N.Gluteus superior inerve eder. Uyluda
abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir,

d.Tensor fascia lata : SIAS'tan kisa bir tendonla
bagslar. Trokanter majdriin altinda kas lifleri tendonlasir ve
tractus iliotibialise yapislr. Kasildidinda tractus
iliotibialis wvasitasiyla femura fleksiyon ayni zamanda i¢
rotasyon ve abduksiyon hareketlerini yaptirir. Siniri N.Gluteus
superiordur,

e.Dis rotatorlar: Gluteus minimusun arkasinda bulunur
ve alti kastan meydana gelir. Pelvisin ¢esitli yerlerinde
bagslayip icten digsa dodru uzanarak trokanter majdr gevresine
yapisir. Bunlar;

-M.Piriformis

-M.Gemellus superior

-M.Obturator internus

-M.Gemellus inferior

-M.Quadratus femoris

-M.Obturator externus

Uyluga dis rotasyon vyaptirirlar. Sinirlerini ©pleksis

sakralis, N. Quadratus femoris ve N. Obturatorius internustan

alirlar.
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2.Anterior bélge kaslari:

a.M.Iliopsoas ; Bu kas iliacus ve psoas maijdr adindaki
kaslarin birlesmesinden meydana gelir.

Psoas majoér: Derin 1lifleri 12. torakal ve 1.'den 4'e
kadar lomber vertebralarin cisimlerinin van vyizlerinde ve
transvers c¢ikintilardan baslar. Ylizeyel lifleri ise ligamentum
longutudinale anteriordan baslar. Derin ve ylizeyel 1lifler
birleserek asadi dodru uzanir. Inguinal ligamentin altinda
gectikten sonra M.iliacus ile beraber trokanter minora
yapisirlar.

M.iliacus: Ilium kanadinin ic¢ ylziinden baslar trokanter
minora yapisir. Uyludun en kuvvetli fleksdriidiir. Somatomotor
sinirini L1 ve L2 &n dallarinda lumbal pleksus araciligdi ile
alir.

b-M.Sartorius: SIAS'tan baglar ve tuberositas tibianin ic
kenarina yapisir. N. Femoralisten sinirini alir. Uyluga
fleksiyon abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

c- M.Quadriceps femoris: Rectus femoris, vastus lateralis,
vastus medialis ve vastus intermedius isimli dért kasin
birlesmesinden olusur. N.femoralis innerve eder, Dize
ekstansiyon yaptirir. Rectus femuris kalca eklemini &nden
caprazladigi ig¢in kalgaya fleksiyonda yaptirir,

3.Adduktor kaslar: Bu kaslar os pubisin ramus superior ve
inferiorundan baslar. Linea asperaya, adduktor tiiberkiile

veya gracilis gibi tuberositas tibianin i¢ kenarina
yapisirlar. Bu kaslarin esas gbrevi uyluda adduksiyon

yvaptirmaktir. M.Pectineusu femoral sinir, digerlerini
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obturator sinir innerve eder.M.Adduktor magnus N.ischiadicusdan
dallar alir. Bu kaslar i¢ tabakadan olusur.
-Yiizeyel tabaka: M.Pectineus ve M. adduktor longus
-Orta tabaka N.Adduktor brevis

~Derin tabaka M.addutor magnus.

12



BIYOMEKANIK

Biyomekanik son yillarda ortopedinin vaygin olarak
udragsilan dallarindan birini olusturmaktadir. Insan viicudunu ve
bzellikle hareket sistemini etkileyen mekanik vyasalarin
arastirlmasi, olusabilen birgok bozukludun mitkkemel bir sekilde
tedavi edilebilmesi icin zorunludur. Bu anlamda 1935 yilinda
F.Pauwels tarafindan baslatilan ve onemli prensipleri ortaya
konulan normal kalganin biyomekanik ©6zelliklerini bdélgenin
kiriklarini en etkin bir bicimde tedavi edebilmek icin iyi
bilmek gerekirl3.1l7,

Normal kalg¢anin biyomekanidi:

Normal kalcada statik ve dinamik olmak iizere iki tip denge
vardir. Konuyu daha vyakindan ilgilendiren ve komplike olan
dinamik dengedir. Insanin yiirimesi esnasinda ylirtime islemini
devrilmeden gergeklestirebilmesi dinamik  dengeyi yaratan
mekanik kurallarla mimkiin olmaktadir. Ylrimenin temas
periyodunda (stans faz) femur basini etkileyen kuvvetler gekil-

2'de gtsterildigi gibidir.

1
N
S C Dr\
0/ < ,CJT
[~

Sekil-2: Femur {ist ucunun fizyolojik yliklenmesi
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Femur #ist ucunun fizyolojik yuklenmesi:

Burada kismi vicut agirligi K, abddutdr kas glici M, ve

kuvvetlerin bileskesi olan R femur Dbasini nihai olarak

etkileyen kuvvettir. Bu kuvvet yukaridan asadiya ve icten disa
do§rudur. Femur aksi 1ile 16°'1lik ag1i vyaparak femur basi
rotasyon merkezinde geger. Bu kuvvet normalde femur Ust ucuna
saf kompresyon stresleri ylikler ve tabiidir ki vilcut adirligd: K
ve abduktor kas glici M'nin vektdryel toplamidir?®. Temas
periodu esnasinda dengeyi saflayan kismi vicut agirligr K ve
abduktor kas glicti M'nin etkinlikleri kendi bilytukltikleri yani
sira femur basi hareket merkezine olan uzakliklariyla vyani
kaldira¢ koluylada badlantilidir. ©Normalde K kuvvetinin
kaldirag kolu OC, M kuvvetinin kaldira¢ kolu OB'nin 3 kat:
uzunlugundadir (Sekil-2). Bu durumda temas periyodundaki, baska
bir ifadeyle ylk binen tarafta kalganin dengede kalabilmesi

"Kuvvet X kuvvet kolu = yilk X ylk kolu”

kaldirac kanunun gerceklesmesine bagli olmaktadir. Bunun
icinde abduktor kas kuvvetinin kismi viicut adirlidinin 3 kata
olmasi zorunludur.

Femur basina gelen bu bilegske kuvvet R, normalde femur
saftinin uzun ekseniyle subtrokanterik bdlgede kesigir. Bu
nedenledir ki, subtrokanterik bdlgede buktulme momenti en yllksek
seviyededir. Medialde olan bu btkiilme streslerine kars:
lateralde gerilme stresleri olusmaktadir. Sekil-3'te gorildugl
gibi 4 mesafesi arttikca biikiilme kuvvetinin kaldirag¢ koluda

btiyliyecek sonucta biikillme stresleride artacaktir.
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Sekil-3 Biikme kuvvetinin kaldirac¢ kolu.

Bu durum  subtrokanterik bolge kiriklarinda implantlarin
avantaj ve dejavantaslarinin hesaplanmasinda ¢ok Snemlidir.

Blikme momenti proksimal femurun lateral korteksinde
tensil, medial korteksinde ise kompresif streslere neden olur.
Koch 1917'de yayinladidi klasik calismasinda medial korteksteki
kompresif yiiklerin lateral korteksteki tensil yiuklere oranla
%25 daha fazla oldudunu ve iki ayadi {izerinde durmakta olan 90
kg'lik bir insanda bu streslerin en yodun olarak cm2'de 83.7
k§g. olarak subtrokanterik bdlgenin medial korteksinde bulun-
dufunu géstermistirl6.17,

Koch'un c¢alismalari: kalgca c¢evresindeki adale gligleri
hesaba katilmadigi durumlarda gegerlidir. Koch'un ygpmls oldugu
hesaplara adale glicleride katilirsa elde edilen stres degerleri
cok daha yiksek olacaktirl?.

DiJer yanda tensor fascia lata gibi bazi adalelerin ise
belirli durumlarda femur proksimalindeki biiklilme kuvvetlerini

nétralize edici yonde gorev yaptigi gosterilmigtir. Rybicki
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uylu@uh lateral adalelerinin gdrevlerinde bir tanesininde tek
bacak f{izerinde durma esnasinda abduktor adaleler tarafindan
subtrokanterik bolgede olusturulan blktilme streslerini azaltmak
olduunu bildirmistir.

Normal kalg¢ada kuvvetli gluteus medius ve minimus adalesi
abduksiyon, kuvvetli psoas adaleside fleksiyon ve dis rotasyon
yaptarar. Bu qiicler adduktorlar ve hamstringler tarafindan
dengelenir. Subtrokanterik kiriklarda bu gliclerin dengesi
bozulur ve karsiliksiz kalan adale aktivitesi kuctk trokanter
yerinden ayrilmamigsa Froimson tarafindan tarit edilen
proksimal fragmanin karakteristik abduksiyon, fleksiyon ve dis
rotasyon deformitesine neden olur. llaveten kirik hatti angule
olur, fragmanlar {ist Uste biner ve bacak kisalir20,

Ayni adale qgUgleri amaliyattan sonra hasta hentiz
yataktayken bile fiksasyon «cihazi {izerine etki yaparlar.
Rydell'in {zerine gerilim o6lgcer (strain gauge) yerlestirerek
bir hastaya implante ettig§i femur Ust wu¢ protezi ile
amaliyattan sonra 6 ay silireyle yaptig§i1 dlgUmler sayesinde hasta
hentiz yatakta iken kalgasina yaptirdig fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin bile, femur basinda koltuk
deynediyle veya dedneksiz yavag ylirimeyle olusan basinca egit
basin¢ yarattidini gbsterdi. Frankel de 6zel <cihazlar
yerlestirmis bir ¢ivi pladi osteotomilerden sonra kullanarak
yaptigd:r 8lglmlerde, ¢ivi plak birlesim yerinde sadece adale
gliclerine bagli biiklilme momentleri tespit ettil®. Bu glcler
dzellikle hasta yatadinin kenarinda dodrulurken en ylksek

dizeylere ulasiyordu. Bu ¢alismalarda gdstermektedir ki, femur
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basina adalelerin uyguladidi glicler nedeniyle hic agirlik

vermedende subtrokanterik

olusabilir. (Sekil-4)

NI,

btlgede

ylksek stresler

Seki-4

Vicut adirligdr (F),
Bikilme momenti (kal-
dira¢ kolu) d. F art-
tikca veya d uzadikca
¢ivi plak birlesimin-
de daha tazla stres
olusur ve fiksasiyon
cihazinin bikiilme ve
kirilma ihtimali ar-

tar.

Sekil-4'teki gibi bir plakla tespit edilmis kirikta kirik

parcalirysa veya medial destek yoksa tiUm stresler plak lizerinde

konsantre olurlarl. Burada kaldirac koluda uzamistir. Clnki

kolun ucu kemidin medial kenarina dedil dis kenarindaki plada

kadar uzanmaktadir. Sayet medial destek mevcut olsaydi sadece

kaldira¢c kolu kisalmaz ayni zamanda ylk tasiyan total ylizeyde

bliylimils olurdu32.33,
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SUBTROKANTERIK KIRIKLAR

Kuclik trokanterin tepesinden femur cismindeki isthmus'a
kadar uzanan b&lge kiriklaridir9-13.45, Femur proksimal uc
kiriklari travmatolojinin en sik rastlanan kiriklaridir.
Subtrokanterik kiriklar femur proksimal u¢ kiriklarinin %7 ile
%26'sin1 olusturur ve 3. siradadirl?,

Kiridgin olug mekanizmasi:

Subtrokanterik kiriklarda baslica {i¢c mekanizma vardir.

l-Yaslilarda basit bir diisme gibi diislk enerjili travmalar
sorumludur?-13.32.38, ok kez spiral olan kirida bir Uclnc
kelebek fragman eslik eder. Bu tip bir olguda osteoporos, dijer
metabolik kemik tutuluslari, diger tibbi1 sorunlar, sinirly
rehabilitasyon potansiyeli kirida eslik ederll.

2- Ikinci yaralanma mekanizmasini trafik kazasi veya
ylilksekten diisme gibi yiksek enerjili travmalar olustururl3,

3-Si1klikla metastatik bir kansere badli neoplastik
progesin proksimal femurda olusturdudu bir defekt boyunca yine
distik enerjili travma ile olusur. Bu durumda kirik kadar
neoplastik sorunda Snemlidir?4,

Kirik yerinde ezilme, yumugak doku hasari ve hirlikte
bulunan diger sistem yaralanmalari bu guruptaki her olguyu
ayri ayri dederlendirmeyi ve tedavi planlanmas1l yapilmasini

gerektirmektedir.
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SUBTROKANTERIK KIRIKLARIN SINIFLANDIRILMASI:
Subtrokanterik kiriklarin siniflandirilmasi igin bircok
yazarin degisik gorisleri ve siniflandirmalari -vardir. Ancak
siniflandirma sayisinin fazlalidininda gbsterdigi gibi kabul
edilmis ve yeterli bir ydntem yoktur. Basitten komplekse giden
birgok siniflandirma sistemi Onerilmistir.
Boyd ve Griffin siniflandirmasi:
Boyd ve GriffinB. trokanterik kiriklari 4 tipe ayirdilar.
Boyd ve Griffin tip-III ve ¢tip-IV kiriklari subtrokanterik
bdlge kiriklarini igerir. Tip-IIT kiriklari saf subtrokanterik
kirik, tip-IV ise intertrokanterik uzanimla subtrokanterik
kiraktir. 300 wvakalik serilerinin i¢cte biri bu iki guruptan
birine girmekteydi ve bu iki gurupta gdriilen kompikasyon orani
tip-I ve ¢tip~-II kiraiklara oranla c¢ok yiiksekti. Bu sonuc

subtrokanterik kiriklarin ayri bir kirik clarak deferlendirmesi

diislincesi yaratti.

Fielding siniflandirmasi:

Fielding subtrokanterik bélgeyi kiiclik trokanterin {ist
siniri ile alt sinirindan itibaren 5 cm distaldeki 7,5 cm'lik
bdlim olarak tanimlamis ve bu bdlgeyi de fiice ayirmistir. Ana
kirik hattinin bulundugu bblgeye gbrede kiriga
siniflandirmistir Sekil-5.

Tip-I: Kiicllk trokanter seviyesindeki kiriklar.

Tip-II: Kiuclik trokanterden itibaren 2,5 ile 5 c¢m

arasindaki kiriklar.
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.Tip~III: Kiucik trokanterden itibaren 5 cm'den daha
distaldeki kiriklar.

Sekil-5: Subtrokanterik kiriklarda Fielding siniflandirmasi

Transvers ve kisa oblik kiriklara bu siniflandirmayi
uygulamak kolaydir. Oblik, Spiral ve parcgalil kiriklari ise
kirik  hattinin majoér kisminin bulundugdu seviyeye gbre
siniflandirmak gerekir. Fielding ve arkadaslari proksimalden
distale dodru kirik iyilesmesinin zorlastidini belirtmislerdir.
Bu siniflandirmanin en ©&nemli eksidi kirigdin stabilitesinde
snemli rol oynayan parcalanmayl gdsterememesidirl7.18.18

Zickel Siniflandirmasi:

Zickel subtrokanterik kiriklari morfolojik olarak alt:
guruba ayirmistir. Bu guruplar; A-kisa oblik, B- parcali kisa
oblik, C-uzun oblik, D-parg¢ali uzun oblik, E-yilksek transvers,
F-alcak transfers (Sekil-6). Zickel kullanilacak materyalin

belirlemesi amaciylada iki guruba ayirmistir.
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1-Majsr kirik fragmani subtrokanterik ise subtrokanterik

kirik

2-Major kirik fragmani intertrokanterik ise intertrokan-
terik-subtrokanterik.
Birinci durumda kendi adin: tasiyan zickel ¢ivisini ikinci

durumda ise civi plak veya benzer bir materyali

SekilL-6 Zickel siniflandirmas:

Seinsheimer siniflandirmasi:
Seinsheimer kirik pargalirinin blylkliigiine yerlerine ve
kirik ¢izgisine gbre  bes ana ve sekiz alt gurup

belirlemistir4®, tnternal fiksasyon 1ile tedavi ettidi 56
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olguluk kendi servisinde tip-IIIa ve 8 cm'den uzun spiral
kiriklarda yliksek oranda basarisizlik bildirmistir. Bu bulgu
subtrokanterik kiriklarin tedavisinde biyomekanik verilerin ve
medial destek saglamanin onemini gbdstermektedir. Trafton
Seinsheimerin bu c¢alismasindaki basarisizliklarin simdiki
standartlara uymayan fiksasyon kulanilan vakalarda g8rildudiini

d6ne strmektedir3l, Ayrica, tip-IV ve tip-V kiriklardaki medial

korteksteki parc¢alanmanin miktarini ayrintila olarak

verememektedird6.51,

Tip-I: Nondeplase veya deplasmanin iki mm'den az oldudu

kirik
Tip-II: lki parcali kiriklar

a-lransvers

b-Trokanter mindniir proksimal parcada kaldidgi spiral kirik
c-Trokanter mindriin distal parc¢ada kaldigi spiral kirik.
Tip~I1I1I: Ug¢ parcali kiriklara

a~Trokanter mindriin Ug¢iincll parcanin bir bdlimil oldudgu Uc¢

parcali spiral kirik

b~ U¢ parcali spiral kirik Uglncli parca kelebek fragman
bi¢iminde

Tip~IV: D8rt veya daha fazla fragmanin oldudu parcgala

kirik

Tip~V: Subtrokanterik-Intertrokanterik konfiglirasyon
gbsteren kiriklar (Seki-7)
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Sekil-7 Seinsheimer siniflandirmasi:

Waddell siniflamasi:
Waddell radiografik goriinime, rediksiyon ve fiksasyon
sonrasi stabiliteye g6re bir siniflandirma gelistirmistir.

Waddell subtrokanterik kiriklari lice ayirmistir55.

23



'Tip-I: Subtrokanterik fraktiir: Transvers, kisa oblik kirik

ve minimal pargalanma var.
Tip-II: Kelebek fragmansiz uzun oblik veya sipiral kirik
(iki parcali ve minimal parcalanma.)

Tip~-III. Subtrokanterik fraktér: Kirik dort veya daha

fazla parcalidir ve Xkiriklar trokanterik bolumll icine alir
(Sekil-8) .

Sekil-8:Wadell Siniflamasa

AO Siniflamasi:

Bu siniflama Subtrokanterik kiriklari artan kompleksiteye
gdre A,B,C, olmak {izere li¢ tipe ayrilir. Bu ¢ tipin herbirisi
1,2,3 seklinde {i¢ guruba ayrilir ve herbir gurupta daha detayl
tanam icin 1,2,3 seklinde subguruplara ayrilir32.33 (sekil-9).
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Sekil-8% A0 siniflamasa

Russel-Taylor Siniflamasi:

Russel ve Taylor intramediiller implant kullanimina
y8nelik Russel~-Taylor siniflandirmasi gelistirmislerdir. Bu
siniflandirmada priformis fossanin kirik veya sa§lam olusu esas
alinmistar.

Tip-1:Kirik hatta biiyiik trokantere uzanmiyor(priformis
fossa saglam)

a)Kictik trokanter saglam
b)Kicuk trokanter Kirik

Tip-II: Kirik hatti bilylk trokantere uzaniyor ve priformis

fossayyl igeriyor

a) Kuclik trokanter sadlam

b) Kiicllk trokanter kirik
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Tip-l kiriklarda kirik fragmanlarinin dolasimini en az
bozmasl nedeniyle kapalili intramedilller ¢ivileme Onerilmekte.
Tip~I1I kariklar priformis fossaya uzandigi ic¢in kapalil g¢ivileme
teknik olarak zorlasmaktadir.

Velasco, Comfort ve De lee Subtrokanterik kiriklarda
siniflandirma sistemlerini red etmekte wve uygulanan internal
fiksasyon sonrasi potansiyel stabiliteyi dederlendirmek
gerektigini savunmaktadirlarl?.13.53

Kemik dokunun kalitesi, iyilesme hizinin, fiksasyon tipi,
rediksiyon geometrisi, kiligik trokanter parcasinin buylklugu ve
yerlesimi var olan siniflandirma sistemlerinin hepsinde tam

clarak dederlendirilememektedir.

26



KLINIK BULGULAR

Oykiide genellikle vyasli hastalarda ve neoplazmaya bagli
olanlarda disiik enerjili bir travma, gen¢ hastalarda ise yilksek
enerjili bir travma vardir. Ilgili ekstremite angule, kisa ve
dis rotasyonda olabilir. Patolojik hareket, Kkrepitasyon ve
siddetli agri wvardir. Bu kiriklarda 1500 ml'ye varan Kkanama
olabilecedi icin hastada sok bulgulari olabilir. A¢ik kiriklara
azdir. Damar ve sinir yaralanmasi nadiren eslik eder.

Radyolojik bulgular: Hastalarin standart AP ve lateral
grafileri gerekir. Genellikle kaslarin c¢ekmesine bagli st
fragman abduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyondadir. Alt fragman

ice ve posteriora deplasedir. Varus deformitesi gdrilur (Sekil-

10).

L il mioPBSCAS FLEXES
i i\ Ano

.\ ROTATES EXTERNALLY
ASDUCTS

prROXIMAL FEMUR F RFY (&7

Sekil-10: Subtrokanterik kirikta kas cekmelerinin etkisiyle

olusan deformite
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'Ayrlca hastalarin pelvis grafileri c¢ekilmeli ve vyiksek
enerjili travmalara badli olduklarinda diger ekstemiteler wve
sistem yaralanmalari detayli olarak de§erlendirilmelidir.

TEDAVI SORUNLARI:

Dier tip femur kiriklarina gdre Subtrokanterik femur
kiriklarinin tedavisi daha zordur. Sistemik ve lokal
kompikasyonlari  ylksektir. Tedaviyi zorlastiran sebepler;
birincisi bu bdlgedeki gerek vicut agirlidinin gerekse adale
giclerinin olusturdugu mekanik streslerinin rediksiyonu ve
fiksasiyonu zorlamasi ikincisi subtrokanterik bdlgenin kortikal
kemik {zellidinde olmasi, Uclnciisi bu kiriklarin genelikle
parcali olmasi ve buna badli stabilizasyonun ve kanlanmanin
‘kétu olmasi. Bununla birlikte uygulanan tedavi y®ntemlerinin
safladi§i rijit osteosentez ve rediiksiyonun kalitesi iyilesgmede
en dnemli rolil oynamaktadir. Yetersiz redilksiyon ve implant
kullanilmasina eslik eden yilksek basirsizlik orani bu hipotezi
desteklemektedir30. Hangi yéntem kullanilirsa kullanilsin
kirigin bagarili tedavisi i¢in herbir olgu ayri ayri
de§erlendirilerek mekanik ve biyolojik kriterler arasindaki
denge saqianmalldlr.

TEDAVE

1-Cerrahi olmayan tedavi: Konservatif tedavi yer
degistirme olmayan kiriklarda, ag¢ik kiriklarda, stabil internal
fiksasyonun yapllamayacadi kadar c¢ok parcali kiriklarda ve
operasyonun mutlak kontrendike oldufu hastalarda yapilabilir.
Ozellikle traksiyon ve gdvde algisinin secildigi vyasla

olgularda yiiksek oranda mortalite ve morbidite
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bildirilmektedirll, Malunion, psédoartroz, varus deformitesi ve

diz ekleminde sertlik olgularinin $%50'sinden fazlasinda

gérilurll.12.13 gson yillarda konservatif tedaviyle ilgili

olarak cok az sayida yayin yapilmistirll.22,

Garland pelvipedal alga ile Dbirlestirilen steinman
civilerivle rediiksiyonu bnerir22, Genel anestezi altinda kirik
reditksiyon masasinda hafif valgus ve distraksiyonda lateralden
bliylitk trokantere paralel iki steinman ¢ivisi wve bir tanede
distal parcaya yerlestirilir. Daha sonra bu c¢iviler al¢:i ile
birlestirilir. 30 olguluk bir seride 2 cm'den az kisalma ve
10°'den az varus acisi ile %83 iyi sonu¢ bildirmigtir. Kaynama
siiresi ortalama 11 haftadir.

De lee ve arkadaslari dért haftalik traksiyon sonrasi
breys onermektedirlerll., Bu breyste kalcayi 20° abduksiyonda
tutacak sekilde bir pelvik bant ve karsi tarafta 2 cm'lik
topuk ylkseltici mevcut olup bunlar varus angulasyonunu
dnleyici gdrev gbrirler. Al¢i dizden menteselidir ve uyluda
iyice oturacak bicimde sekil verilmigtir. Bu breysi doért hafta
kirik redikte pozisyonda iken yapilan traksiyonu takiben
uygulanmasini 8nerirler. Breys icinde hastanin kiri§i kaynayana
kadar kalkmasina milsaade etmektedirler. Bu tedaviyi ancak geng
ve aktif hastalar tolere edebilir ve hastanin yakin ve dikkatli
takibi gerekir. De lee ve arkadaslarl 15 olguluk serilerinde
hic basarisizlik bildirmediler ve kaynama sliresini 17 hafta
olarak bildirdilerl2.
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2-Cerrahi Tedavi : Subtrokanterik kiriklarin tedavisinde
Yazarlarin hemen hepsi cerrahi ydntemleri savunmaktadir. Acik
rediksiyon ve internal fiksasiyon 1ile morbidite orani ve
hospitalizasyon sliresinde bilyllk azalmalar sadlamistir. Boyd ve
Anderson bir c¢ok durumda mortalite oraninin %50 kadar
azaldi¥ini bildirmektedir?. Clevaland ve arkadaslari ise
traksiyon ve pelvi-pedal algiyla tedavi edilen hastalarla
kiyaslandifinda, cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda senil
psikoz gérinme sikliginin bes misli azaldigini bildirdiler.
Tedavinin cerrahi olmasi gerektidi bakiminda gorils birligi
olmakla birlikte bunun en iyi sekilde yapilacadi konusunda
gdrisler dedgisiktir. Kullanilan internal fiksasyon cihazlar:
asaffidaki sekilde siniflandirilabilir.
A-Lateral Plaklar:
a~Sabit a¢ili ¢ivi-plaklar (Jewett, Hold)
b-Kamali plaklar (RO 95°'lik kondiler ve 130°*'li plaklar)
c-Kayici kalga ¢ivi plaklari (Richards civisi).
B-Intramediiller Civiler:
a-Rijit intramedfiller giviler
I.standart Kintscher
II.Interlocking ¢iviler (Gross-Kempf,Russel-Taylor)
III-Zickel ¢ivisi
b-Fleksibl Intramediiller ¢iviler (Ender)
Bu internal fiksasyon cihazlarinin her birisinin defisen
kosullarda ¢esitli avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur. Bu

nedenle implant secimi kirigin 6zellidi, cerrahin tecrtibesi
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hastanin genel durumu gibi faktbrler gdzéniine alinarak her
vakaya gfre Szellestirilmelidir.

Subtrokanterik kiriklarda kullanilan tespit yéntemlerinin
biyomekanik kargilagtirilimasi: Yukarida  siralandig§: gibi
fiksasyon ydntemleri ikiye ayrilir. Bunlar intramediller
cihazlar ve plaklar. Tencer ve arkadaslari49® kadavralardan elde
ettikler femur numunelerinde deneysel olarak Once stabil
sonrada anstabil subtrokanterik kirik olusturarak bunlari yedi
dedisik intramediiller veya plak tiirti implantla tespit ettikten
sonra mekanik testlere tabi tuttular. Torsiyon testlerinde hem
stabil hemde anstabil kiriklarda kompresyonlu kalga c¢ivisinin
ve AO kamal: pladinin dider tiim intramedilller cihazlara oranla
¢cok daha sadlam stabilizasyon sadladigini, AP plandaki biikme
testindede hem stabil hemde anstabil kiriklarda hemen tim
implantlarin birbirine yakin dayaniklia sahip oldudunu
gbsterdiler. Sadece anstabil kir:k numunelerinde yapilan tam
yikleme testinde interlocking ¢ivilerin dider tim implantlardan
belirgin derecede iistiin oldudu gdriildil.

Standart iIntramediuller Qiviler

Subtrokanterik klrlklarda intramediiller civiler, c¢ivi plak
cihazlariyla kiyaslandidinda implant uzerindeki stresi azal-
tirlar. Fakat Kuntscher c¢ivisi gibi standart intramediiller
civilerin Subtrokanterik kiriklarda kullanimi bazi zorluklar
yaratir. Bu c¢iviler proksimal fragmanin mediller kanalinda siki
bir tutunma sa§layamazlar. Bu durum proksimal fragmanda varus

acilanmasi ve distal fragmanda rotasyonel instabiliteye sebep
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olur. Bu durum &zellikle ylilksek Subtrokanterik kiriklar icin
gecerlidir46.50,

Schatzker ve Waddell intramediiller ¢ivilemeyi femur
isthmus bdlgesine yakin trasvers veya kisa oblik kirikli genc
hastalarda kullanmaktadirlar44.55, Winter  ve Clawson
intramediller c¢ivilemeyi k{icik trokanterin 2 cm altinda sadlam
bir kortikal halka mevcutsa tavsiye ederler?9.

Trafton kiridin sekli parcalanma miktari wve intramediiller
kanalin sekli gbzénline alinarak kiicik trokanterin 2 cm
distalindeki ve daha asafidaki kiriklarin standart Kintscher
¢civisiyle givenli olarak fikse edilebilecedini
bildirmektedir51,

interlocking intramediiller Civiler

Gross-Kempf gibi interlocking intramediiller c¢iviler femur
kiriklarinin tedavisinde Dbiliyik bir ilerleme olarak kabul
edilmektedir. Vidalar femur ve intramediiller c¢ivi boyunca kirik
hattinin proksimal ve/veya distaline yerlestirilir. Kirik
btlgesi genellikle ag¢ilmaz, yumusak doku iliskileri bozulmaz ve
intramediiller reaming, muhtemelen kirik iyilesmesine yardimci
olan kemik greftlerini temin eder. Proksimalde yeterli miktarda
saf§lam kemik varsa bu tiir cihazlar viicut adirliginin 3-4 katini
tagiyabilir ve bu esnada uzunludu, ekseni ve rotasyonu
koruyabilir23.50,  ysultne uygun kulanimda  interlocking
intramediller femoral c¢iviler kiglik trokanterin altinda bir
nmiktar sadlam proksimal femoral segment gerektirirler. Ilave
fiksasyon proksimal kilitleyici c¢ivinin femur basina dogru

gbnderilmesi gibi standart olmayan teknikler endikasyon alanini
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genisietmek igin kullanilmis olmasina radmen bu uygulamalar
icin hentiz yerlesmis bir tanimlama vyoktur. Bugiine kadar
interlocking c¢ivilerle tedavi edilmis subtrokanterik kiriklar
hakkinda bu ybntemi istatistik olarak dederli kilacak sekilde
klinik veriler sunabilecek genis bir vaka serisi
incelenemenmigtir. Fakat bu cihazlarla elde edilen erken
tecribeler umit vericidir30,

Kuntscher bu bdlge ig¢in blylk trokanterden femutr basina
dogru gtnderilen kisa bir c¢ivi ve trokanter tepesinden kisa
¢ivi icinde ge¢erek diafiz i¢inde gbnderilen nispeten daha dar
ve standart yonca vyapradi seklindeki ¢ividen olusan iki
komponentli Y ¢ivisini gelistirdi. YUklenme ile boyundaki ¢ivi
diafizdeki ¢ivi Uzerine genellikle hafif bir kisalma ile
kilitlenir. Erken ylk verme icin iyi bir stabilite sadladig:
sbylenen bu cihazda yerlegtirme zorluklari ve iyilesmeden sonra
deformiteler bildirilmektedir30-64,

Zickel GQivisi

Zickelin Subtrokanterik ¢ivisi duslince olarak Kuntscherin
Y c¢ivisine benzemekle Dberaber ag¢ik rediiksiyon, siklikla
kullanilan ilave fiksasyon ve yapisiyla farkliliklar
gbstermektedir. Zickel bu c¢iviyi 1963'te dizayn etmeye basladi
ve birkac modifikasyondan sonra ilk olarak 1965'te kullandi161,
Bu c¢ivi bircok merkezce kullanilmaya baslanmis ve hakkinda
destekleyici yayinlar c1kt150.61.62.863.64  pastalarin yaklasik
$90'nda tatminkar sonuclar bildirilerek ameliyat esnasindaki
problemlere dikkat c¢ekilmektedir. Zickel kendi y&ntemini

kullandidi 234 hastada %3  pseudoartroz bildirilmektedir®2,
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Baz1 yazarlarca da bu c¢ivi igin kapall ybntemler tavsiye
edilmektedir. 2Zickel c¢ivisi aliskin olmayanlar i¢in zorlu bir
yontemdir. %21 hatta daha yllksek intraoperatif komplikasyon
bildirilmektedir. Zickel g¢ivisinin rotasyonel kontrolti mediiller
kanalla sikica oturmasina baglidir. Schatzker ve Waddell, Asher
ve arkadaslari cihazin distal fragmaninin rotasyonel
stabilitesinin zayifligi nedeniyle - bu cihaza olan
giivensizliklerini bildirdiler3-44.55, Genis mediiller kanallz
vasli hastalarda malrotasyon riski  fazladar. Parcalanma
mevcutsa ve bu durumda ilave fiksasyon kullanilmazsa, hem
malrotasyon ve hemde kisalik gelisebilir. Bu saglam ¢ivi
proksimal bdlimiinde valgus edrilidine sahiptir ve femurun
edriligi gibi Xkombine egrilik gosterir. Bu nedenle iyilegme
olduktan sonra civinin c¢ikarilmasi zordur. Zickel bu c¢ivinin
cikarilmasini sadece semptomatik hastalarda ¢ikarmasini Onerir.
Zickel c¢ivisi kuvvetli ve biyomekanik olarak iyl &zelliklere
sahiptir,

Fleksibl Intramedullier Giviler:

Ender'in  kondilosefalik ¢ivisi intertrokanterik  ve
subtrokanterik kiriklarda c¢esitli vyazarlarca O&nerilmistir.
Russin ve Sonni Subtrokanterik kiriklarda Ender c¢ivisini
yerlestirilmesinin az travmatizan olusu az kan kayba,
streslerin dengeli dagiliminin sadlanmasi ve ylitksek iyilesme
potansiyeli gibi avantajlari nedeniyle tavsiye etmektedir.
Fakat Schatzker ve Waddell subtrokanterik kiriklarin Ender
civisiyle kapali rediiksiyonunun genellikle zor oldudunu ve agik

reditksiyonunun siklikla gerektigini bildirmektedir44.35, Kirik
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sahasinin redliiksiyon icin a¢ilmasi hasta i¢in daha az cerrahi
travma avantajini teorik olarak sifira indirmektedir. Bu
yazarlar Ender ¢ivisinin kullanimini kiriklarinin cerrahi
olarak duzeltilemeyek kadar parcalr oldudu vyasli hastalarda
faydali olaca§ini bildirdiler.

Sabit Agili Civi-Plaklar

Seneler boyunca kullanilan Jewett ve benzeri ¢ivi plaklar
pladin dayaniklili§i ve medial korteksin devamlilidinin
restorasyonuna yani kirigin stabil hale getirilip
getirilmemesine bagla olarak dedisen basari oranlara
g8sterdiler. Medial devamlili§in saflanmasi ve pargalarin
interfragmantal kompresyonu ile veya daha proksimal tiplerde
medializasiyon ile restorasyonu sayesinde c¢ivi-plak sisteminin
tatminkar sekilde fonksiyon g¥rmesi saglanabilir. Civi- plak
sistemi lateral kortekse sikica tuturuldugunda medialdeki
kompresif gliclere karsi tansiyon bandi olarak g8rev yapar. Bu
sekilde g¥rev yapabilmesi icin medial korteksin devamliliginin
iyi olmasi gerekir. Kirik c¢ok parcaliysa medial korteksin
tamiri glictiir.Kapalr tedavi ybntemleri wveya intramediller
fiksasyon disiinllmelidir. Eger c¢ivi-plak kullaniliyorsa bir
miktar iyilesme olana kadar yik verme geciktirilmelidir.
Froimson gerektiginde serklaj ve vidalar ile ilave fiksasyon
ile desteklenen anstabil pércall subtrokanterik kiriklarda ivyi
sonu¢ aldidini bildirdi?0, Hanson ve Tullos civi-plak
kullanarak ilk ameliyatta €88 kaynama elde ettiklerini
bildirdiler?5, Bu yazarlar implant basarisizlidinin

pseudoartroza bagli oldugunu, bunun aksinin ise dogdru
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olmadlglnl bildirmektedirler. Fielding sabit ac¢ili plaklarda
kirik distale gittikce pseudoatroz ve implant basarisiziigi
insidansinin  arttigini  bildirdilerl?, Fielding  Tip-3
kiriklarinin &57'si kaynamamistir. Buna ragmen gerekirse
anterior plak ve kemik grefti ile takviye edilmis kuvvetli
Jewett ¢ivisi ile internal fiksasyonu mevcut en 1iyi ydntem
oldudunu bildirdilerl?. Fielding ve Magliato proksimal
fragmanin lateral korteksinin distal fragmanin lateral
korteksin icine yerlestirerek kemik stabilitesinin arttirildig:
ve distal fragmanin medial migrasyonunun Unlendigi Tip-1
kiriklarda valgus rediksiyonu ve clvi-plak fiksasyonu
dnermektedirl®, 2zickel kirik hattinin femoral safta uzandidi
durumlarda ne medial deplasmanin ne de ostotominin faydala
olmadidini bildirmektedir. Teitge Jewett c¢ivisi ile tedavi
etti@i vakalarda yliksek oranda varus deformitesi asetabuler
penetrasyon ve implant basarisizlidiy gibi komplikasyonlarla
karsilasmasi nedeniyle bu tidr implantlarin subtrokanterik
kiriklarda rutin kullanimindan vazgectigini bildirmektedird7.

Kompresyonlu Kayici Kalga Civileri

Waddell kayici kompresyonlu kalca c¢ivileri kullanarak 24
subtrokanterik kiridin 21'nde tatminkar sonuc elde ettiS5. van
plagd1r oldukca gucléti olmasina ragmen bu durum medial destek
tamirinin &nemini azaltmaz. Zira en kuvvetli plaklarda bile
yorgunluk kiridia gelisebilir. Bu cihazlardaki proksimal wvida
civi plak implantlarinda daha iyi bir proksimal fragman
tutunumuna sahiptir. Bilylk kayici vidanin kiint bir uca sahip

olmasl nedeniyle ¢ivilenmeden sonra kendi kendine dislenme
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géstefen kiriklarda femur basi ve asetabuler penetrasyon
ihtimali daha azdir. Vida saftin plak yakasindaki kayma
yetenedi 6zellikle Fielding Tip-1 kiriklarinda onemli olan
kirik yizeyindeki dislenmeye miisaade eder, Bu olay bilkme
momentlerinin medial destedin kollapsina ve varus deplasmanina
yol acan etkisinin azalmasinli sadlar. Boylece bu implant en
fazla proksimal subtrokanterik kiriklarda faydalidir. Bu cihazi
kullanirken pladi safta tespit eden vidalardan hig¢birinin
proksimal fragmani tutmamasi ve sadece distal fragmandan
gecmesine dikkat etmek lazimdir. Aksi halde kirik fragmanlari
arasinda distraksiyon geliserek impaksiyon engellenir ve
implant basarisizlidi kacinilmaz olur. Schatzker ve Waddell
kayici kalgca ¢ivilerinin saftin medializasyonunun ve kirigin
impaksiyonunun miimkiin oldudu yiiksek subtrokanterik kiriklarda
tavsiye etmektedirler44. Bu yazarlar daha asadi kiriklarda eger
medial korteks tamir edilebiliyorsa 95° AO kamali plagi ile
daha iyi sonug¢lar alinacadini ileri sirdiiler.

95'1ik AO Kondiler Plak

A0 gurubunun tanittigdil rijit fiksasyon sistemi kiriklarin
son derece sadlam bir sekilde fikse edilerek post-operatik
baska bir destek gerektirmemesini amag¢lamaktadir. Boylece post-
operatif devrede hasta kirik ekstremitesini hareket
ettirebilecek ve rehabilitasyon kolaylasacaktir. Bu sayede
«kirik hastalidi » adi verilen ve 6dem yumusak doku atrofisi
osteoporoz ve eklem sertliginde olusan komplikasyon
dnlenebilecektir. AO gurubu bu tir bir fiksasyonu sagliyabilmek

icin kirik tedavisinde lag vidalariyla interfragmantal
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kompresyon ve plaklara tansiyon stresi uygulayarak kirik
yllzeyine kompresyon y®ntemlerini ortaya atmistair.

Tansiyon bandi terimi mihendislerden alinmistir ve ilk
olarak Pauwels tarafindan pseudoartrozlaran, patella
kiriklarinin tedavisinde ve intertrokanterik osteotomilerde
kullanildi. Bu y¥ntemle egzantrik olarak yiklenen bir kemigin
genellikle konveks tarafini etkileyen tensil kuvvetler
kompressif kuvvetlere ddniisiir. Bu sayede kemidi etkileyen blikme
momentleri ndtralize edilmis olur ve kirik yiizeyine saf

kompresif giigler etki eder Sekil-11

G e - " —— - - - as

e e - - - e .

3]
.

$§ggf-iﬁTansiyon band1 prensibi
ﬁii Bir kolon merkezi olarak vyiliklenirse, kolon icinde
sadece kompreSyon kuvvetleri olusur.

b) Fakat ylk egzantrik lorak uygulanirsa, kompresif ytiklere

ilaveten biikme
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nomentide ortaya c¢ikar.Bunun sonucunda ilave kompresif stresler
ve esit degerde karsit tensil stresler olusur.

c,d) Egzantrik yilklenmenin sonucu olan bu ilave biikme
stresleri , sekilde bir zincirle temsil edilen , bir tansiyon
banda vasitasiyla notralize edilebilir. Bitklilmenin bu
ndtralizasyonu, sanki ikinci bir adirlik tarafindan karsi yodnde
ve esit uzaklikta bir kompresyon sadliyormus gibi etki eder

Tansiyon bandi prensibi

Bunu sag§lamak icin plak (tansiyon bandi) kirik kemidin
tansiyon altindaki tarafina yerlestirilmelidir. Kirik hattinda
sadece kompressif gliclerin etki etmesi ile kirik stabilitesi
son derece artar, ayrica kompresyonun kendiside kirik
iyilesmesini hizlandirir. Femurda tansiyon altindaki taraf
lateral kortekstir. Plak lateral kortekse tatbik edilirken,
plagada tansiyon prestresi ylklemek lazimdir. Plak tansiyon
altindayken kemide vidalanmalidir. Plaga tansiyon yliklenirken,
kirik ylizeyine kompresyon uygulanmis olur. Plaga tansiyon on
stresi uygulamak i¢c sekilde yapilabilir.

a-Tansiyon cihazi kullanarak: Burada ©plak kemide
vidalanirken tansiyon cihazida pla§i distale dogru ceker, plak
bu sekilde tansiyon altindayken vidalanar.

b-DCP (Dynamic comression plate): Bu plaklarin delikleri
ovaldir. Kemikte wvida yuvasi delidin kirik hattina en uzak
btlgesinden agilir. Vida yerlegtirilip sikilirken plaktaki vida
deli§i kenarlarinin &zel yapisi nedeniyle vida basar kirik
hattina dof§ru kayar ve pladin altindaki kemikte bu sekilde

kirik hattina dodru itilerek impaksiyon wve kirik hattinda
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kompfesyon yaratir. Bu esnada plaada tansiyon prestresi
yiklenmis olur.

c-Kemigin tansiyon altindaki tarafi kiri§in konkav
ylzeyindeyse, dliiz bir plak once her iki ucuna en vyakin
deliklerden sonra gittikge kirik hattina yaklasan deliklerden
vidalanirsa plakta tansiyon, kirik hattinda kompresyon olusur.

Tansiyon bandi prensibi kullanarak femur tansiyon
altindaki lateral korteksinde plaklanirsa, yiik verme esnasinda
bu tansiyon kﬁvvetleri de kompresyon kuvvetlerine ddniisecek,
medial taraftaki dofdal kompresyon kuvvetleriyle birleserek
kirik ylzeyinde saf bir aksial kompresyon olusmasi
saglanacaktir. Bu olay icin en onemli sart kirik yilzeyinde
kemik devamlilidinin tam olmasidir. Bu edenle subtrokanterik
kiriklarda siklikla pargalanan medial korteksin tamiri g¢ok
onemlidir.

Iste AO guruba tansiyon bandi dislincesiyle subtrokanterik
kiriklarda 95° ve 130°'lik kamali plaklari kullanmaya baslad:.
Kamanin proksimal femurdaki tutunumu tek basina ¢ok glivenilir
olmadigi icgin, plak ilaveten kamanin hemen distalindeki
deliklerden bir veya tercihen iki vidayla proksimal fragmana
daha siki, olarak tespit edilir. Bu iki tir kamali plaktan
130'1uk olani ancak oldukga alcak subtrokaﬁterik kiriklarda
kullanilabilir. Bu nedenle 95'lik kondiler kamali plak daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu plak proksimal femura dogru
olarak vyerlestirildiginde, kama femur boynunu superior
korteksinin hemen altinda gecer ve femur basina trabekiler

sistemlerin caprazlastidi noktada veya hemen altinda girer.
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Proksimal femurda 95'lik AO kondiler pladin ideal pozisyonunda
bicadin ucu basin alt yarisinda olmali ve bigak boyun hizasinda
superior korteksin altinda ge¢meli. Kortikal vida pladar kalkara
tespit etmelidir.

Bu sekilde yerlestirilen plak cerrahin kamanin hemen
altindaki deliklerden proksimal fragmandaki kalkarin kuvvetli
kortikal kemigine tutunacak bir veya iki adet kortikal viday:
gbnderebilmesine izin verir ve cihazin proksimal fragmana iyice
tutunmasini sadlar.

Kemigin normalde tansiyon altinda olan tarafina
yerlegtirilen tansiyon bandi pladin olugturdugu On ylkleme
momenti (Th), o6n ytkleme (T) ve bunun moment kolunun (h)
sonucudur. Kirik ylizeyinde saf kompresyon ylikit olusmasi icin
moment Th'nin vilcut adirli§r (p) ve onun moment kolu (e) sonucu
olan vicut yilkll momenti (Pe) ye esit olmasi gerekir.

Gercekte ise tansiyon bandx momenti (Th), vicut ylkil
momenti (Pe)'den kic¢iiktir. Bunun proksimal femurdaki sebebi, on
ylikleme moment kolu (h)'nin vilcut yilkii moment kolunun yarisi
olmasidir. Bu ikisini esitlemek i¢in &n vylkleme (T), viicut
yukinlin (P) iki misli olmalidir.

On ylitkieme momenti medial kemik temasini sadlayarak
tansiyon bandi moment kolunun uzantilmasiyla miumkUnli olan en
ist defere ulagtirilabilir, Anatomik reditksiyondan sonra medial
kemik destedi saflanamazsa, ya kemikte kisaltma yapilmalidir,
yada kemik defekti hizla kemiklesen otojen iliak konselldz
kemik greftiyle doldurulmalidir. Ayrica 6n ylkleme momenti iyi
bir plak fiksasyonuyla artirilabilir(Sekil-12).
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|geki1-12::95'11ik AO kondiler

plak uygulamanin biyomekanik

esaslari:
N T:0n ylkleme, P: Vicut ylk{
i'“ e:. vilcut yUkil moment kolu,
“%hHL - h— ‘ 'h: On ylkleme moment kolu

Elsen | hdakidh

95'1ik AO. plagdi ﬁygulamanzn biyomekanik esaslari

Sistemin ¥n yliklemesi tansiyon bandi momentini artirmaya
ilaveten en az (¢ fayda daha sadlar: Birincisi, primer kemik
iyilesmesine faydasi olan kirik u¢larinin siki temasi sadlamis
olur. lkinci olarak, kompresyon kuvveti, torsiyona karsi direnc¢
olusturan sfirtiinme kuvvetlerini arttairir. Uclincl olarak ylriime
esnasinda stres defisimlerinin azalmasini sadlar. Buda metal
yorgunlugunu geciktirir.

Yakin gecmiste AO gurubu wve daha sonrada Wirth tansiyon
band pladinin uygulanmasiyla plada yakin tarafta fragmanlar
arasinda kompresyon geligirken plada uzak kenarda ise tansiyon
ve ayrilma edilimi gdrtldigtint bildirdiler. Anatomik olarak
redikte edilen ve rijid olarak tespit edilen bir kirikta kirik
hatti genellikle gdriulmez ve medialdeki herhangi bif tansiyon
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femura binen dogal yik vasitasiyla nétralize edilir. Uygulanan
plak bu karsilikli cekmeler sonucu olusan elastik deformasyona,
dayaniklilik g&stermelidir.

Proksimal uylukta fasia lata adindaki dodal bir tansiyon
bandi mevcuttur. Rybicki ve arkadaslar tensor fassia lata
adelesindeki uygun bir tansiyon stresinin, femur saftindaki
maksimum tansiyon ve kompresyon streslerini yaklasik olarak Ug¢
misli ve deformasyon enerjisini yaklasik olarak on misli
azalttidini hesaplamigtir. Subtrokanterik kiriklarin tansiyon
band1 pladi ile tedavisi, muhtemelen streslerin en yodun oldugu
bu bblgede kirik nedeniyle fonksiyonel olarak bozulan dogal
tansiyon bandinin tamirinden baska bir sey degildir.

AO kamalil pladi ameliyat esnasinda radyolojik kontrol
gerektirmez ve direk gdzlem altinda, gerekirse anterior
artrotomi ile kontrol edilerek vyerlestirilebilir. Bu da
ameliyatin normal bir ameliyat masasinda yapillabilmesine ve
ekstremite o&rtilldilkten sonra serbestce hareket ettirilmesine
izin verir.

Parcali segmental kiriklar ameliyat esnasinda ve ayrica
rehabilitasyon siiresincede onemli problemler cikarirlar.
Ameliyat esnasindaki zorluk uzunludu sa§lamak ve parcgalanmis
fragmanlarin rediiksiyonunu temin etmektir. Bu esnada &zel imal
edilmis bir distraktdrin kullanilmasi bu iglemi cok
kolaylastlrlrza.Bu distraktdr vasitasiyla uzunluk sadlandiktan
sonra fragmanlarin codu kendilidinde yerine gelir, digderleride
maniplasyonla repoze edilir, bilyuk fragmanlar lag vidalariyla
tespit edilirken kiigikleri yumusak dokularindan ayrailmadan
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yerlérinden. birakir. Devitalize olmus parcalar c¢ikartilir ve
yerlerine bol otojen spongioz greft konur.

Postoperatif Doénem:Postoperatif olarak hastanin erken
hareketi amaglanmakla beraber ylk verme prodrami tamamen
rediksiyonunun ve fiksasyonun stabilitesine badlidir. Kisa
oblik veya transvers kirikli, sa§likli kemidi bulunan bir
hastada anatomik reditksiyon ve stabil internal fiksasyon
saglanmigssa erken ddnemde bir miktar yik verilebilir. Bir kac
lag vidasiyla fikse edilmis uzun oblik veya spiral kirikli bir
hasta iki koltuk dednedi yardimiyla erken dénemde 5-10 kg. yiik
verebilir.0zelliklerde segmental instabilitesi bulunan parcali
kirikli bir hasta kemik grefti sonucunda medial devamlilik
gbsterene kadar yuk vermekten kesinlikle korunmalidir. Buda en
az alti ila sekiz hafta gerektirirl8, |

Subtrokanterik kiriklarin komplikasyonlari:

Subtrokanterik kiriklardan sonra gdriilen komplikasyon
oraninin diger femur kiriklarina oranla oldukgca ylksek oldudu
bildirilmektedir12.13.46.51 Kaynamama ve mortalite oranlar:
bazi yayinlarda %40'a kadar yikseltilmistirl9. sistemik
komplikas-yonlar yaslilarda travma ve uzun slirel
immabilizasyona, gen¢lerde ise adir multipl travmaya baglidir.
Bunlar kardiorespiratuar, tromboembolik ve gastrointestinal
problem-ler, yatak yaralari ve debilizasyondur.

Lokal komplikasyonlar ise kaynama gecikmesi ve vyokludu,
kdtd kaynama ve implant basarisizlididirl3,

Malunion: Bu bbtlgede mevcut bulunan ¢ok yiiksek bilkme

kuvvetleri implant tarafindan nétralize edilemezse kirikta bir
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Varus ac¢llanmasi meydana gelir. Bunun en o&nemli nedeni medial

destedin ve devamliligin olusturulmamasidir sekil 13.

A

Bu durumda bitkme kuvvetlerl iyice artacak ve wmuhtemelen

implanttaki edilmeyle beraber proksimal fragmanda varus
deformitesi gelisecektir. Ayrica proksimal fragmani iyi
kavramayan standart intramedfiller ¢ivi kullanimi da kirigin
varusta kaynamasina neden olabilir.

Kaynama Gecikmesi ve Yoklugu: Subtrokanterik bdlgede
kiriklarinin kaynamasi ge¢ ve zordur. Bunun sebepleri; bu
btlgenin esas olarak kortikal kemikten vyapilmis olmasi
nedeniyle kanlanmanin zayif olmasi1 ve bu ylzden kaynama
potansiyelinin disllk olmasgi, genellikle travma esnasinda bu
btlgenin asiri parcalanarak dolagiminin iyice bozuimasi ve bu
b8lgedeki yUksek stresler nedeniyle fiksasyon yetersiz!idinin
s1k gbrilmesi ve bunun sonucunda bu kiridin yeterince

immobilize edilememesi olarak sayabiliriz.
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‘Trafton Subtrokanterik kiriklarda gbriilen kaynama
problemlerinin, bu bélgenin 6zelliklgrinden ziyade yetersiz
tedavi yo®ntemlerine badli oldudunu ©ne slrmistiir. Koétl
rediiksiyon ve zayif implantlarla yapilan internal fiksasyonu
takiben g&riilen ylksek basarisizlik oranlarinin, daha iyi
implantlarla fikse edilen stabil redilksiyonlardan sonra
gériilmedidi bildirmektedir51..

Stabil bir internal fiksasyonu takiben &zellikle kemik

grefti konmussa 10. haftanin sonunda kaynama gérilmeye

baslanmalidir.

implant bagarisizligi:

Implant bagarisizlidinin en sik oldugu bdlge
subtrokanterik b8lgedir. Clnkii bu bdlge kas- iskelet sistemi
icinde deforme edici streslerin en yliksek bulundugu bdélumdur.
Eder kirik anatomik olarak rediltkte edilmezse ve 08zelliklede
medial kortekste bir defekt kalirsa, normalde medial
korteksten gecmesi gereken tim yltkler, implantlar {izerinden
gecmek zorunda kalacak, ayrica bu ylk implant Uzerine
konsantrik olarak def§ilde egzantrik olarak gelecedi i¢in blkme
kuvveti seklinde etki edecektir. Bu da sonugta plagin
edilmesine, hatta kirilmasina neden olacaktir. Bir metal
Uzerine uygulanan belirli bir dederin tizerindeki tekrarlayica
ylklenmeler, belirli bir zaman sonra metalin bagarisizligina
yani kirilmasina neden olur.Buna metal yorgunlu§u adi1 veriltir.
Uygulanan yikin dederi belirli bir sinairin altinda kalirsa hic¢
bir zaman metal yorgunluguyla karsilasilmaz. Bu dedere

dayaniklilik siniri (endurance limit) denir. Bu dederin tsttinde
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ise ﬁygulanan yuk arttikca metalin omril azalir. Genelde o
sekilde dizayn edilmigslerdirki, 1laboratuar sartlarinda femur
Ust ucundaki ylikler bile implantlarin dayaniklilik sinirlari
altinda kalir. Bu demektir ki implantlar femur st ucundaki
yliklenmelere sonsuza kadar dayanabilir. Halbuki invivo
kosullarda durum hicde bdyle dedildir. Ciinkl metal vicut icine
yerlestirilince, iyonik c¢&zeltiler olan viicut sivilari metalde
korozyona neden olurlar. Yani wviicut sivilar:i 1ile implant
arasinda mikro dizeyde kimyasal reaksiyon baslar. Bu olay
metalde belirgin bir sgekilde =zayiflatmaya yol agar, metalin
dayaniklilik siniri iyice azalir ve femur ist ucundaki ytkler
implantta yorgunluk slirecini baslatir. Bir sfire sonra bu
tekrarlayici yitikler implant basarisizlidini gerceklestirir.
Simdiki teknolojiyle korozyona maruz kalmayan ve bu nedenle
vilcut kosullarinda  sonsuza kadar yorgunliuk gbstermeden

dayanabilecek bir implantin imali mimkiin dedildir.
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HASTALAR VE YONTEM

Bu calismamizda Ocak 1992 Temmuz 1995 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Tip Fakllltesi Ortopedi ve Travmatolaji
klinigine subtrokanterik kirik nedeniyle bagvuran ve 95° AO
kondil plagiyla tedavi edilen 31 hastanin 32 kalgasa
degerlendirildi.

Bu hastalarin 5'i kadin (%15), 27'si erkekti (%85) . En
genci 12, en yaslisi 74 vyasindaydi. Ortalama yas 38.9'du.

Hastalarin yas ve cinsiyete gbre dadilimi Tablo-I'de

gbrillmektedir.

Yas [ Kadin ? Erkek Toplam
11 20 44 3 % 3 6
21 30 = 5 5
31 40 B - ﬂl 7 7
41 50 1 4 5
| 51 60 1 A 5 3
61 70 - 3 3
Toplam 5 27 32
Yuzde | §15 TL $85 %100

Tablo-I: Hastalarin Yas ve Cinsiyete G8re Da§ilimi

Hastalarin 14'tnde (%43) sad, 17'sinde (%53) s80l, 1
hastada da bilateral subtrokanterik kirik vard:..

Etiyolojik bakimdan incelendidinde; olgularimizda kiriklar
codunlukla ylksek enerjili travmalar sonucu olusmugtu. Otuziki
olgudaki subtrokanterik kirigin 14 (843.7)'si trafik kazasi,
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7(821.9)'si atesli silah yaralanmasi, 6(%18.7)'s1 vyiiksekten
disme ve 5 (%15.6)'i basit diisme sonucu olmustur(Tablo-2)

Hastalarin sadece 5(%15.6) 'inde etiyolojik neden dilistik enerjili

bir travmadir (Tablo-3)

Tablo-2: Kirik Olus Nedenleri:

Kirik nedeni g Hasta Sayisi Oran

#7 Trafik kazasi 14 | %43,7

Ategli silah 7 $21.9
_Yyaralanmasi

Yilksekten disme 6 %$18.7

Basit diisme E 5 E %15.6

Bblgemizde ategsli silahla yaralanmalar olduk¢a sik oldudu
igin ikinci dnemli kirik nedeni olmustur. Bu kiriklar ozellikle
yliksek enerjili ategli silahlarla (hizi 1500 m/sn ) meydana
gelmigtir.

Diigik enerjili travmaya maruz kalan 5 hastanin birinde
kirik nedeni patolojikti. Subtrokanterik b&lgede anevrizmal
kemik kisti vardi ve bu kirik hasta top oynarken basit dlsme
sonucu olusmustu. Bu 12 yagindaki patolojik kirik diginda diisuk
enerjili travmayla kirik olusan hastalarin yas ortalamas:
68, ylksek enerjili travmayla meydana gelenlerin yas ortalamas:
ise 36 idi (Tablo-3). Gordldudt gibi ylksek enerjili travmayla
kirik olusan hastalar, diistik enerjiyle kirik olusan hastalardan

2-3 dekat daha gencgti.
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Kirik Nedeni Hasta Sayisi Yas Ortalamasi

Yilksek Enerjili 27 36
Travma .

Disik Enerjili | 4 68
Travma

Tablo-3: Travmanin Siddetine gtre yas ortalamalari

Otuziki hastanin 16 (%44)'sinda izole subtrokanterik femur
kirigi, 18 (%56)'inde ise @aubtrokanterik kirik disinda
travmaya badli bagka kirik ve/veya sistem yaralanmasi vardi.Bu
18 hastanin 6'inda kafa travmasi 4'iinde hemo-pneumotoraks,
4'inde intra-abdominal kanama, 1 hastada g8z perforasyonu ve
14(%43.7) 'niin  cesitli kemiklerinde kirik wvardi. Ayrica
beraberinde klavikula kiridi olan bir hastada sol subklavian
arter ve bir hastada atesgsli silaha ba&li femoral arter
yaralanmasi vardi. Bu hastada ek olarak siyatik sinir
yaralanmasida vardi. Her 1ki arter vyaralanmasida damar
cerrahlari tarafindan acil opere edildi. Subklavian artere uc-
uca anastomoz femoral arterede otojen safen greft kondu.

Ategli silah yaralanmasina bagli olan 7 hastanin ve trafik
kazasina badli 1 hastanin, toplam 8(%25) hastanin kiraig§i acgik
kirik seklindeydi. Diferleri kapali kirikti. Bu sekiz hastanin
acik kiriklari Gustilo Andrews klasifikasyonuna gbre Tip-II
acik kirik olarak dederlendirildi,

Hastalarin tanilari basit &n-arka radyografi ile kondu.

Kiriklarin klasifikasyonunda Seinsheimer klasifikasyonu
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kullanildi. Endikasyonlarin ve sonuc¢larin karsilastirilmali
olarak dederlendirilebilmesi i¢in Russel-Taylora gdrede

kiriklar klasifiye edildi.

Seinsheimer klasifikasyonuna gdre Tip-I kirik yani non-
deplase kirik bizim vakalarimizda yoktu. On hastada (%31) Tip-
ITI (Iki parcali) kirik vardi. Tip-II kiriklarin doérdi Tip-II A,
ddrdll Tip-II B ve ikisi Tip-II C 1di. Sekiz hastada (%25) Tip-
IIT kirik vardi. Tip-III kiriklarin altisi Tip-III -A, ikisi
Tip-III-B idi. Alta (%18.7) hastada Tip-IV (dért veya daha
fazla fragmanli) kirik vardi. Sekiz (%25) hastada da Tip-V

(Intertrokanterik-subtrokanterik konfiglirasyonlu) kirik vard:
(Tablo-4).

Kirik TiQ, n Sayi %
Ti?-l 0 0
Tip-II A 4 12,5

II B 4 12.5
IT C 2 6.2
TigIII A 6 18.7
III B 2 6.2
Tip-IV 6 18.7
Tip-V 8 25
Toplam 32 2100

Tablo-4: Seinsheimer Siniflandirmasi
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Seinsheimer bu klasifikasyonu kirik fragmanlarin sayisini
ve kirik hattinin konfiglirasyon ve lokalizasyonunu esas olarak
vapmigtirll.34 gsybtrokanterik kiriklari 5 temel ve 8 alt
guruba ayirmaktadir. (Sekil-7)

Tablo-4'de de gbriildigl gibi Tip-II ve Tip-II B kiriklarin
hepsinde, Tip-V kiriklarin birisinde trokanter minor sadlam ve
medial parcalanma yoktu.

Tip-III A ve Tip-IV kairiklarin hepsinde, Tip-V kiriklarin
yedisinde; toplam 19 (%59.3) vakada trokanter minor kirilmis
ve/veya medial parcalanma vardi.

Russel ve Taylor'un intramediiller implant kullanimina
yonelik gelistirdikleri klasifikasyona gbre bizim hastalarain
12 (%37.5)'si Tip-Ia, 9 (%28.1)'u Tip~-Ib, 2 (%6.2)'si Tip-Ila
ve 9 (%28.1)'u Tip-IIb seklinde dagiliyordu.
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YONTEM

Subtrokanterik femur kiraklarinin ¢odunda etken yliksek
enerjili bir travmadir.Boyle bir travma iskelet sisteminin
diger bblumlerini ve dider sistemleride etkilemektedir. Bizim
serimizde subtrokanterik kirik disinda ek patoloji 18 wvakada
vardi.Hastalar acil servise basvurdudunda éncelikle vyasami
tehdit eden didger sistem patolojileri (intraabdominal kanama,
hemopntmotoraks, kafa tavmasi v.s.) arastirildi. Tedavide
bncelik bu patolojilerin tedavisine verildi. Ek patolojileri
olan hastalara ortopedik tedavi olarak baslangic¢cta kapala
kiriklara sadece iskelet traksiyonu yapildi. Acik ve atesli
silah yaralanmasina badli kiriklarda tedaviye acik kirik tedavi
prensiplerine uygun olarak baslandi.Kesin tanilari konduktan
sonra ameliyathane kosullarinda yara debridmani ve serum
fizyolojik ile yikama yapildi. Yaralar primer olarak
kapatilmadi. Tetanoz profilaksisi ve li¢gldl antibiyoterapi hasta
ilk gtrildiiginde baslandi. Antibiyotik olarak I. kusak
Sefalosporin, Aminoglikozid ve Klindamisin 300 mg 2x1im olarak
verildi.Hastanin immiinizasyon &ykisilne gbre tetanoz asisi ve
tetanoz immiinglobulini verildi.Antibiyoterapiye toplam 5-7 gilin
devam edildi. Ayni zamanda bu hastalara iskelet traksiyonu
uygulandi. Besinci glinde yaralar tersiyer(ge¢ primer ) olarak
kapatildi.Uyluk bélgesinde cilt elastik oldudu i¢in yaralarin
kapatilmasinda zorluk olmadi.

Bu arada 95'A0 kondiler pladi uygulanmasi i¢in gerekli

preoperatif hasta hazirli§iy ve materyal hazirligi yapildi.
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Cperasyon dncesi rutin her hastanin hemoglobin,
hematokrit, 18kosit, kan biyokimyasi, tam idrar tahlili ve PA
akciger grafisi c¢ekildi. Otuz yasini gecen her hastaya EKG
cekildi ve kardiyoloji konsiiltasyonu vyapildi.

Materyal hazirli§:r i¢in sadlam tarafin filmi cekilerek
plagin bicak uzunluguna ve delik sayisina karar veridi.Bicak
uzunlugu femur basinin distal yarimina ulasacak sekilde, plak
uzunluguda distal pargayida en az 4-5 vida tutacak sekilde
hesaplandi.

Htc $30 'un altinda olan hastalara preoperatif kan
replasmani yapildi.Ayrica her hasta icin operasyon 8ncesi 1-2
Unite kan hazirlidi yapildi.

Genel durumu uygun olduktan ve Ggerekli preoperatif
hazirliklar tamamlandiktan sonra hastalar operasyona alindi.

Operasyondan bir saat &nce hastalara IV profilaktik
antibiyotik yapildi.Antibiyotik olarak I. kusak sefalosporin
lgr 1V verildi. Postoperatif 12 saat arayla bu dozlar iki kez
tekrar edildi ve profilaksi sonlandirildi.

Operasyon salonunda c¢iltteki killarin trasindan sonra
cerrahi sabun-dezenfektan ve fircgayla operasyon bdlgesi
yvaklasik 5 dakika fircalandi.

Operasyonda anestezi olarak 9 hastaya genel, 16 hastaya
spinal, 7 hastaya epidural anestezi vyapildi.Anestezistler
anestezi tipini sec¢erken hastalarin sistemik durumunu, istedini

ve ruhsal halini gdzéniinde bulundurdular.
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Operasyon Teknidi

Direk Rediksiyon:Hasta sirt istil (supin) vyatirildi. Cilde
standart lateral insizyon yapildi. Cilt alti ve fascia lata
gecildi. Vastus 1lateralis adalesi origosunda transvers ve
linea asperadan longitiidinal insizyonla serbestlestirildi,
anteriora devrildi ve Hohman ekartdrleri yerlestirildi.Anterior
artrotomi vyapilip boyun gdriildii. Gereken olgularda boynun
altina ve 1Ustiine ekartdrler yerlegtirildi.Takiben rediiksiyon
yapilip interfragmanter osteosentez yapildi.Kollo~-diafizer
agciyl ve anteversiyonu degerlendirmek igin bir adet K-teli
boyuna paralel gbdnderildi.Lateralde korteks acildl ve plak
klavuzu cakildi. Takiben 95°'lik A0 kondil pladi boynun
stiperior korteksinin altindan gecip femur basinin alt yarimina

ulasir sekilde cak11d1(:$ekil-l4}

‘sekil-14
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Bir veya iki adet kortikal vida pladin ist deliklerinden
kalkara dodru gonderildi.Burasi trabekiiler yapilarin kesigtigi
nokta oldudu icin stabilite bakimindan ¢nemlidir. 13,31,45,46,
Takiben tansiyon cihazi vyerlestirilerek aksiyel kompresyon
yapilir. Rediiksiyon kontrol edilip difer vidalar gecilir.

Tip-II-Fraktirlerde ise kelebek fragman lateral veya
medialde ise anatomik rediiksiyon yapilir proksimal veya distal
fragmana tespit edilir.Bundan sonraki isglemler Tip-1 kiriklarda
oldudu gibi vyapilir. Kondiler plak inserte edilir, proksimale
iki adet kortikal vida goénderilir.Daha sonra tansiyon cihaza
uygulanir ve tansiyon altinda distal fragmana vidalar

gbnderilir (Sekil-15).

Sekil-15:Kelebek fragmanli Tip-II kiriklarda cerrahi rediiksiyon
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‘indirek Reditksiyon:Cok parcali olan ve anatomik rediisiyon
yapilamayan kiriklarda uygulanir.Hastanin 1-2 hafta iskelet
traksiyonunda tutulmasi ve gecikmis cerrahi bazi hastalarda
faydalli olabilir.Adale atrofisi rediksiyonu kolaylastirir ve
lokal hiperemi nedeniyle fragmanlarin kan dolasimi
dilzelir.Karsi normal tarafin radyografisi alinarak rediksiyon
preoperatif planlanir.Mumkiinse proksimal kelebek fragman lag
vidasiyla tespit edilir. Daha sonra plak klavuzu inserte edilir
ve kondiler plak vyerlestirilir.Kondiler ©proksimal ikinci
deli§ine ve distal fragmana distraksiyon cihazi yerlegtirilir.
Bu arada linea aspera palpasyonuyla rotasyon olmamasina dikkat
edilir.Distraksiyon yapildigdinda fragmanlarin c¢ofu tam veya
tama yakin rediikte olur.Kalga 90° fleksiyona getirilerek ve
rotasyon vyapilarak aksiyel pozisyon ve rotasyon kontrol
edilir.Bu arada tam rediksiyon yapabilmek ic¢in bazi1 kortikal
parcalari dondiirmek gerekebilir.Serbest fragmanlar c¢ikarilar.
Mimkiinse plaktan fragmanlara lag vidasi gonderilir. Daha sonra
plak femur diafizine kortikal vidalarla tespit edilir.Genis
otojen kanselldz greft kaynamayi hizlandirmak icin mediale
uygulanabilir Sekil-16-17/) -

Her ne kadar esas teknikte Tip-1 ve Tip-II kiriklarda
tansiyon cihaza, Tip-IIT kiriklarda distraksiyon cihazi
kullanilmis olmakla birlikte biz vakalarimizda bu cihazlari
kullanmadik.

Plak uygulandiktan sonra yara serum fizyolojikle yikand1.
Bir adet aspirativ dren kondu ve tabakalar anatomik sirayla

kapatildi Bizim vakalarimizin 13(%40.6)Unde intraoperatif veya
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Sekil-16: Kinast’in indirek reduksiyon teknigi, A Proksimal
fragmana big¢agin yerlestirilmesi, B Femoral

distraktdriin laterale uygulanmasi.

’séﬁii:f? A Tansiyon cihazinin uygulanmasi. B, Safta ve plada

vidalarin uygulanmasi.
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postoperatif 1 veya 2 inite kan replasmani gerekti.Tim
vakalarda intraoperatif yeterli stabilizasyon sé@lanabildi@i
i¢in higbir hastada eksternal tespit kullanilmadi.

Postoperatif yatadina alinmada oOnce veya vatadinda
radyografi kontrolid yapildi.

Postoperatif Takip:Birinci giinde pansuman acilip drenler
¢cekildi. Takiben 3. 5., 8. vel2. qgilinlerde pansuman vapilda.
Ortalama 12. gilinlerde dikisler alindi.

95° '1lik kondiler plakla fiksasyon yaptigimiz
subtrokanterik kirikli hastalara kirigin iyllesmesi igin
gerekli 3-6 ay gecene kadar tam agirlik vermeye izin
vermedik.Trokanter minor saglam medial devamlilik olan ve
osteoporoz olmayan hastalarda yumusak doku iyilesmesini
takiben bir c¢ift koltuk dednedivle (5-10 kg) parsiyel yik
verildi.Yasli hastalarda koltuk dednedi veya wolkerle ylk
vermek zor veya mimkin olmadidi ig¢in bu hastalara yik verilmedi

veya yakindan takip edildi.

Sandalyeye oturma 9-10.

gln

AdJirlik vermeden anume 18. giin

parsiyel yik verme 10
hafta
Tam yllk verme 5 ay

Tablo-6: Post-operatif mobilizasyon
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Medial parcalanma olan kiriklarda radyolojik olarak
kaynama belirtilerinin gdrildiigil 6.-8. haftalarda parsiyel yiike
izin verildi. Bir ay arayla klinik ve radyolojik kontrol
yapilip ylik arttiralda. Kalca ve diz hareketleri
deferlendirilip kaydedildi. 3.-6. aylarda tam vyike izin
veridi(Tablo-6) .

Kontrollerde fonksiyonel de§erlendirme sistemi olarak

Harrisin kalca dederlendirme sistemi kullanildi.
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BULGULAR

Subtrokanterik kiri§i olan hastalaramizdan birisi post-
travmatik 12. glinde akut bdbrek yetmezlidi ve ARDS nedeniyle
kaybedildi.Bu hasta atesli silahla yaralanmisti ve beraberinde
mesane, uretra, femoral arter ve siyatik sinir vyaralanmasa
vardi. Bunun disindaki 31 hastanin 32 Kkalcas1 en az 4.5 en
fazla 41 ay takip edildi.Ortalama takip siiresi 13.5 ay olarak
hesaplandi.

Olgularimizin hasteneye geldikten sonra operasyona kadar
gegen zaman en kisa iki giin, en fazla 24 giin; ortalama 11.1 glin

olarak tespit edildi.

Operasyona kadar ”'6igﬁ' E
gegen slire Sé;lSl
0-5 glin 7 22.5
8-10 giin 8 25.8
11-15 giin 9 29
15 ve lzeri 7 22.5

Tablo-7: Operasyona kadar gecen siireler

Otuzbir hastada olusmus 32 subtrokanterik  kirigin
7'si(%22.5) ilk 5 glin i¢cinde, 8'i (%25.8) 6-10 giin icinde, 9'u
($29) 11-15 glin icinde ve 7'si (%22.5) 15'den daha fazla bir
siirede ameliyat edildi. (Tablo-7).

Opere edilen kalgcalarin 3'ne (%9.3) indirekt rediiksiyon
yapildi. Diger 29 (%80.7) kalcaya direk rediiksiyon vyapildi.
Indrek rediksiyon yapilan 3 olgu Seinsheimer siniflandirmasina
gbre Tip-1V olgulardan fragmanlar anatomik reditksiyon

yapilamayacak kadar parcgaliydi. Bunlardan ikisi yiksek enerji]i
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atesii silah yaralanmasina biriside yillksekten diismeye badl1
olusmuslardi.

Trokanter mindriin kirik oldugdu ve/veya medial parcalanma
olan 19 hastanin 9'unda (%29) tam anatomik reditksiyon ve medial
devamlilik sadlanamadi. Bu hastalara 1iliak kanattan otojen
spongioz greft alindil ve mediale greftler yerlestirildi.

Operasyonlar vaklasik her kalca igin 1 veya 1,5 saat sirdl
Operasyon siilresince 14 hastaya (% 43.8) kan replasmani
ihtiyaci oldu, dider olgulara kan replasmanl gerekmedi.

Intraoperatif ve postoperatif erken dénemde hi¢bir hastada
kompikasyon olmadi. Birinci giinde hastalarin direnleri cekildi.
U¢ hastada (%9.3) postoperatif {iclincl glinden sonra yaradan
seroplirilan sekresyon oldu. Bu hastalarin her {cide atesli
silah yaralanmasina badli olan ag¢ik subtrokonterik kiriklardi.
Yaradan dikis alinip drenaj yapildi ve kiltur ornedi alaindi.
Birinde {ireme olmadi didger iki hastanin birinde patojen
Staf.aoureus, di§erinde E.coli iiredi. Uygun antibiyotik veya
pansumanla enfeksiyonlarin ikisi kontrol altina alindi., Bir
tanesi ddrdincit ayina kadar bir tampon kirletecek kadar devam
etti. Bu hastada kemi§i atake eden derin enfeksiyon saptanmadi
ve kirik beklenen silrede kaynadi.

Yaklasik 12-13 giinlerde hastalarin dikisleri alinarak
taburcu edildi. Hastalarin hastanede kalma sireleri en az 12,
en fazla 42, ortalama 26.6 giin olarak tespit edildi.
Subtrokanterik kirik disinda yaralanmasli olan hastalarda

hastanede kalisg stiresi ortalama 28 giin olarak hesaplanda.
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AKalca kirikliy hastalarda wuzun siiren immobilizasyona ve
multipl travmaya ba§li kardio-respiratuar problemler, vyatak
yaralari ve debilizasyon siktir. Bizim hastalarimizda daha once
kompanse kronik btbrek yetmezlidi olan bir hastamizin kreatinin

klirensinde disme disinda bu sistemik komplikasyonlara

rastlamadik. (Tablo-8)

Genel Sayi %
Komplika§¥onlar

Pre-operatif Oltm 1 3.1
Post-operatif Olim 0 0
Pulmoner Emboli 0 0
G1S problemleri 0 0
Yatak Yarasi 0 0
Digerleri 0 0
Togigm 1 3.1

Tablo-8: Genel Kompikasyonlar

Hastalarimizda adarlik vermeden yilirtitmeye ortalama 21.
giin, parsiyel ylk vermeye 11. hafta, tam yltk vermeye ise 4,5
ayda baslandi¢i hesap edildi. Ortalama kaynama zamani bh.1 aydi,
En erken kaynama 3 ayda, en ge¢ kaynama 7,5 ayda gtrildi. 3
ayda kaynama gdrdiigiimiiz hasta 14 yasinda ve Seinsheimer Tip-T]

kirigr olan hastaydi.
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‘Lokal kompikasyonlardan olan kaynama gecikmesi, kaynama
yoklugu ve implant yetmezligi 3 hastamizda (%9.3)
gelisti. (Tablo-9)

Yiksekten diisen 30 yasinda Seinsheimer Tip-IV kirig:i olan
bir hastada kaynama gecikmesi ve koksa vara tespit edildi. Bu
hastanin  operasyonunda yeterli anatomik rediiksiyon ve
posteromedial devamlilik sa§lanamadiga icin otojen spongioz
greft konmustu. VUclncii ayda vyapti§imiz  kontrolde 15°
korreksiyon kaybi oldugu gdrildi. Kollo-diafizer ag¢i 110°
olarak #lclldid. Bu hastanin daha sonraki takiplerinde yedinci
ayin sonunda yeterli kaynama g&rildil ve tam ylike izin verildi.
En son kontroliinde hastanin her hangi bir yakinmasi yoktu.
Fizik muayenesinde 2 cm kisalik, kalca hareketlerinde 30°
fleksiyon, 10° ig¢-dis rotasyon, 15° abdiiksiyon ve 15°
ekstansiyon kisitliliga vardi. Diz hareketleri tamd1.

Yiiksekten diisen ve Seinsheimer Tip-IIIa kirigi olana 65
yasindaki ikinci bir hastamizda ikinci ayin sonunda. basit
dismeyl takiben plak distal ucu hizasinda kemikte yeni fraktlr
olustu. Hasta tekrar opera edildi. Diiz plakla internal tespit
yapildi. 95°1lik A0 kondiler plada dokunulmadi. Femur &n
yiziinde ikinci plakla tespit yapildi ve krista iliakadan
spongioz greft alinarak grefonaj yapildi. Bu hastamiz
tedavinin yedinci ayinda kontrolden ¢ikti. Yedinci ayinda
kaynama bulgulari olmakla birlikte tam kaynama yoktu bu
hastamizida basarisiz olgu olarak dederlendirdik.

Lokal kompikasyon olan {#ginclt hastamiz trafik kazasina

bagli seinsheimer Tip-V kiriga ve beraberinde sol
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hemopntmotoraks ve subdural hematomo olan 41 yasinda erkek
hastaydi. Medial parcalanma ve trokanter mindrde kirik wvardi.
Bu hastamiz tedaviye uyumsuzdu. Postoperatif uyarilarimiza
uymadl ve erken yiik verdi. Uciincll ayda yaptigimiz kontrolde
korreksiyon kaybli saptadik. Kollo-diafizer ag¢iyi 95° olarak
61ct%k. Hastaya tekrar operasyon Onerildi. Operasyonu kabul
etmedi. 13. aydaki kontroliinde heniiz kaynama yoktu ve yliriirken
dayaﬁabilecedi siddette agrilari oluyordu. Basarisiz kabul
ettigimiz bu hastanin Harris'in sayisal kalca dederlendirme
cetveline gbre puani 44 olarak hesaplandi.

Lokal kompikasyon. ve basarisizlik bdylece 4 vakadan

($12.5) gdritlldid. Basari oranimiz (%87.5) olarak tespit edildi
(Tablo-9) .

Lokal Say1 %
Komglikaqgonlar

Enfeksggon . 1 3.1
Kaynama Gecikmesi 1 3.1
‘iﬂgiant Yetmezligi 0 0
Re-Fraktir 1 3.1
Eggmama Yoklggu 1 3.1
Toplam 4 12.5

Tablo-9: Lokal Komplikasyonlar
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Adi ve Soyadi:M,Z VAKA:1
Yag: 14

Etiyoloji: Trafik kazas:

Kink tipi:li-b

Kaynama siresi:Ug ay

Postoperativ 4, ay AP radyografisi



Adi veSoyadi:M, 0 VAKA:2
Yas:36

Etiyoloji: Trafik kazas

Kirik Tipi:1V

Kaynama siiresi: 5.5 ay

'“C‘V"“‘
Yt

Postoperativ 6. ay radyografisi
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Adi veSoyadi: 1, G VAKA:3
Yag: 15

Etiyoloji:Basit diigme

Anevrizmal kemik kisti

Kink tipi: I1l-a

Kaynama silresi:3.5 ay

Postoperativ 3.5 ay AP radyogratisi
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Preoperativ radyografisi.

kaynama

Postoperativ 4.5 ay AP radyografisi
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Ad ve Soyadi:MS,G VAKA:S
Yay:43

Etiyoloji: ASY

Kirk tipi:lc

Kaynama siiresi:5 ay

Postoperativ 5. ay AP radyografisi



Ad1 ve Soyadi:H K VAKA:6
Yag:31

Etiyoloji: Trafik Kazas:

Kirtk tipi:ll-a

Kaynama siiresi:4.5 ay

Postoperativ 4.5 ay radyografisi



Adt ve Soyadi ik {2 VAKA:7
Yay:29

Etryolopi: Tratik kazasi

Ktk tipe V

Kaynama surese 5.5 ay

Preoperativ radyograliss

Postoperativ 5.5 ay radyogratis.



Adi ve Soyadi:M,G VAKA:8
Yay:27

Etioloji: Yitksekten diigine

Kink tipi:1il-a

Kaynama siiresi.4.5 ay

Postoperativ 4.5 ay radyografisi.



Adi ve Soyadi:Y,A VAKA9
Yag:27

Eiyoloji: Yitksekten diisme

Kirik tipi:1V

Kaynama siiresi:§ ay

Postoperativ 5. ay radyogratisi



Adt ve Soyadi:O, A

Yas:65

Etiyoloji:yiiksekten diigme

Kirik tipi:1il-c

Kaynam siiresi:7. ayda kaynama yoktu

Postop erken dénem.

VAKA:10

Ikinci operasyonda sonra.




TARTISMA

Subtrokanterik kiriklarin tedavisi ortopedik cerrahlar
i¢in daima o¢nemli bir problem olmustur. ¢Ciinkil bu kirik hem
femur sartinini proksimaline, hemde trokanterik Dbélgeye
uzandi§indan her iki anatomik bélgenin tedavisindeki gu¢likleri
blinyesinde tasir.

Bu bdlge kiriklari femurun proksimal ucunda olusan uU¢ tip
kiriktan en az goriilen tipidir. Genis serilerde bu oran %7-30
arasinda verilmektedirl-2.21, gubtrokanterik kiriklarda vas
ortalamasi dider kalga kiriklarina gore 1-2 dekat daha azdar.
Yas ortalamasini Fielding ve arkadaslari 71, Zickel
arastirmalarinda 63, Whatley ise 60 olarak bildirdilerl7.58.64
Ulkemizdeki gesitli yayinlarda ise Unsaldi ve arkadaslari 44.9,
Yigit ve arkadaslari 49. Necmiodlu ve arkadaslari 34. Cakmak ve
arkadaslary 43 olarak vermektedirler34.35.52.60  piy; vyakala-
rimizda yas ortalamasini 48 olarak bulduk. Bizim wvakalarimizin
vyas ortalamasinin Avrupa ve BAmerikadaki yayinlara gdre daha
disiik. Ancak yurdumuzdaki serilerle ayni oldugu gdrdiik. Bu
sonucu 1iki nedene bagladik. Birincisi bizim vakalarimizin
$84.4'0 yiuksek enerjili bir travmaya badliyken yabanca
yayinlarda bu oran %20-40 arasinda degJismekteydi. Yiksek
enerjili travmalara badli subtrokanterik kiriklar nisbeten daha
asadir yas guruplarinda gbrulmektedirsa. Ikxinci sebep isi normal
populasyonda Avrupa ve Amerikaya nhazaran ortalama yasam

siiretlerinin tilkemizde daha kisa olmasidir.
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titeratﬂrdeki etiyolojiler incelendiginde birgok yazarin
serisinde birinci sirayi trafik kazasi, ikinci sirayi yluksekten
disme, Uclncli sirayl ise basit dusmeler almaktadir. Bizim
olgularimizda birinci etiyolojik neden trafik kazasi ve
arkasinda 7 wvaka (%21.9) 1le atesli silah yaralanmalar:
geliyor. Degerlendirdigimiz yayinlarin sadece bir kaginda birer
tane atesli silah yaralanmasina ba§li subtrokanterik kirik
vardi. Bu farkli sonuc b8lgemizdeki terdr olaylarinin ve kan
davasi gibi sosyo-kiiltiirel olaylarain yodunluguna baglandi.

Anatomi bdélumiinde anlatildigr gibi kalca bbdlgesi {i¢ ana
gurup (Gluteal, anterior ve adduktor kaslar) kas tarafindan
genig ve derin olarak 6&rtiilmistlir. Bu nedenle agik kirik
olugsmasi ve damar sinir yaralanmasi ihtimali olduk¢a azdir.
Fielding, Trafton ve diger bircok yazar subtrokanterik femur
kiriklarininda acik kirik seklinde olusabilece§ini
belirtiyorlar31.58.64  ancak bu konuda herhangi bir oran veya
saylr bildirmemislerdir. Unsaldi, Cakmak, Altintas ve YIgit
olgularinin hepsinin kapali kirik oldudunu bildirdiler.

Bizim olgularimizda ise 8 (%$25) wvakada a¢ik kirik varda.
Ac¢ik kairiklar Gustilo-Andrews klasifikasyonuna goére Tip-II agik
kiraiklarda. Diqer serilerle aramizdaki en onemli farklardan
birisi buydu.

Acik subtrokanterik kiriklarin tedavisi hakkinda Trafton
ameliyathane sartlarinda debritman, i1iyice yikama, iskelet
traksiyonu yaparak 48 saat antibiyotikle tedavi edilmesini ve
takip eden 5-7. glinde ise internal fiksasyon, kemik grefti ve

yara kapatilmasini O&neriyor. Alternatif olarakta 6zellikle
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hastanin izole yaralanmasi varsa ve remirize ederek
intramediiller fiksasyon planlaniyorsa ©Oncellikle traksiyon
sonra yara kapatilmasi, bilahare fiksasyonu tercih
edilebilecedini belirtmektedir5l,

Bizde acgik kirikli olgularimizda yaklasik ayni yolu
izledik. Farkli olarak antibiyoterapiye 48 saat dedil, 5-7 giin
devam ettik ve wvakalarimizin yaralanmadan itibaren ortalama
11.1 glin sonra operasyona aladik. 3 hastada ylzeyel enfeksiyon
gelisti. Kiltiir-antibiyoterapli ve pansumanla kontrol altina
alindi. Kirik iyilegsmesi kapali kiriklarla yaklagik ayni silireds
gergeklesti.

Kendi vakalarimizda aldigimiz bu iyi 8onucglar ve
literatlirdeki bilgilerin 1s1§i1nda acik subtrokanterik
kiriklarda depritman, irigasyon, antibiyoterapi, daha sonrada
tersiyer yara kapatilmasi: ve erken internal fiksasyonun
tatninkar sonu¢ veren bir ydntem oldudu kanaatine vardik. Ancak
bu hastalarin postoperatif enfeksiyon ac¢isinda takibin kapala
kiriklara oranla daha dikkatll yapilmasi geredini gdzledik.

Kalca biyomekanigi bodlimiinde subtrokanterik b&lgedeki
dodal streslerin bliylkligit anlatilmigti. Femur Dbasina gelen
bilegke kuvvet normalde ku¢cik trokanterin 2.5-7.5 cm
distalinde medial subtrokanterik bdlgede femur safti1 ile
birlesir ve bu bdlgede en biiyllk kompresyon ve blkliime stresleri
ortaya cikar29, Yiiklenme ekseni ile femur saftinin uzun ekseni
arasinda Koch'a gdre 16°'lik aci vardir2?, Bu nedenle yliklenme
stresleri subtrokanterik bélgeyi Dbiliktilmeye zorlar. Vastus

lateralis, tensor fascia lata ve uyluk lateral kaslari bu
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stresleri nétralize ederek koruyucu bir mekanizma olustururlar.
Yasli hastalarda ve ameliyat sonrasi donemdeki zayiflida bagdli
olarak bu koruyucu mekanizma bozulabilir. Buda ameliyatain
basarisiz olmasinda rol oynayabilirl7?,

Gluteus medius kasi ve kalga adduktorleri ise gelen
streslerin artirici y6nde etki ederler. Ayni kas gilc¢leri
ameliyattan sonra hasta yatadinda iken bile tespit materyali
lzerine etki ederler. Bu durum Rydel ve Frankel tarafindan
deneylerle kanitlanmistirl®, Bbylece viicut agirlidi tasinmadida
zaman bile femur subtrokanterik boélgede biylik stresler
olusabilmekte ve tespit materyali lizerine gelen Dbiliklilme
stresleri artarak ameliyatin basarisiz kalmasi sonucu ortaya
¢cikabilmektedir.

Komplikasyonlarin biiyiik ¢odunlugu implant yetersizlidinden
dolayl olusan koksa varadir. Bitiin bu komplikasyonlar
sansizliktan dedil, bu bélgenin biyomekanik o¢zelliklerinin iyi
bilinmemesi ve biyomekanik prensiplere uygun osteosentez
yapilmayisindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenlede genellikle
bnlenebilir komplikasyonlard1r34. Trafton subtrokanterik femur
kiriklarindaki non-union fazlalifinin femurun bu bdélumiindeki
dogal iyilesme yetersizliginden c¢ok tedaviye bagli oldugunu
belirtmektedir. Ko&tii reditksiyon ve dayaniksiz implantlarla
fiksasyon sonrasi yiiksek oranda basarisizlik rapor edilirken,
daha iyi implantlarla stabil fiksasyon sonrasi

komplikasyonlarin gériitnmemesi bu hipotezi desteklemektedir3l,
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.Osteosentez materyalinin tipi ameliyatin basarisizlidinda
tnemli bir etkendir. Daha 6nce belirtildigi gibi iki guruba
ayrilirlar. Bunlar intramediiller implantlar ve plaklardir.

Tencer ve arkadaslari49. kadavralarda elde ettikleri femur
numunelerinde deneysel olarak once stabil sonrada anstabil
subtrokanterik femur kiri§i olusturararak bunlari yedi dedisik
intramediller ve plak tirti implant ile tespit ettikten sonra
mekanik testlere tabi tuttular. Torsiyon testlerinde hem stabil
hemde anstabil kiriklarda kompresyonlu kalca ¢ivisinin ve AO
kamali pladinin dider intramediiller cihazlara oranla ¢ok daha
saflam stabilizasyon sa§ladigini, AP plandaki btikilme testinde
de hem stabil hemde anstabil kiriklarda hemen tiim implantlaran
birbirine yakin miktarda dayanikli oldugunu gdsterdiler. Sadece
anstabil kirik numunelerinde yapilan tam yilikleme testinde ise
interlocking intramediiller c¢ivileri diJer tim implantlarda
belirgin derecede saglam oldugu gériilmiistiir.

Tencer ve arkadaglarinin bu calismasinda c¢ikartilabilecek
sonu¢ subtrokanterik femur kiriklarinin esas olarak stabil ve
anstabil olarak ikiye ayirarak, tedavide kullanilacak implantin
bu ayrima g¥re yapilacadidir. Stabil kiriklarda kemik tUm
kompresif ylikleri distale iletebilir, yani yUkll paylasabilir.
Bu nedenle seg¢ilecek implantin kompresif ve biikme
kuvvetlerinden ziyade torsiyonel kuvvetlere karsi stabilite
saglamasly daha &nemlidir. Bdylece bu kiriklarda kompresyon ve
bikilme direnci intramediiller cihazlara gbre daha az olmasina
ragmen torsiyonel stabiliteyi daha iyi saflayabilecek olan

plakly sistemlerin tercih edilmesi daha wuygun olacaktir.
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Anstabil kiriklarda ise kemik kompresif yilikleri tasiyamaz,
bilkme kuvvetleride etkili hale gelmistir (bilikme momenti
kaldira¢ kolu uzadiga icin). Ayrica torsiyonel gliglerde
artmistir. Plakli implantlar bu durumda vicut agirlidinin
birka¢ katina ulasan yiikleri tek basina tasiyamaz. Bu durumda
yiik paylasici bir implant yerine, yuk tasiyici &zelligi olan,
yani kuvvetli intramediiller cihazlar kullanilmalidar.

Anstabil kiriklarda yani kirik parcali ise ve i¢ kortekste
destek yoksa bilkillme stresleri tamamen plak iizerine binecek ve
kompesyon stresine ddnisemedidi i¢in sonu¢ta =zararli  etki
yapacaktir. Intramediiller c¢ivi wuygulamasi halinde blikilme
momenti c¢ivi plafina gdre daha az olur. Ayrica kirik
framanlarin intramediiller civinin etrafina yerlesmis oldudundan
yikiin bir bslimil kemik tarafindan tasinir. Bu durum 6zellikle
medial destedin olmadigi kiriklar icin gecerlidirl7.43.64,

Sonucu etkileyen Onemli faktorlerden biride kirigin
seviyesidir. Kirik seviyesi asagi: indikce implant yetmezligi
pladin egilmesi veya kirilmasi orani artmaktadir. Filding ve
Magliato 1966 yilinda bitlin subtrokanterik kiriklari Jewett
civisiyle tedavi ettikleri bir makalede bu problemi rapor
ettiler. Bu arastirmacilar subtrokanterik kiriklar: trokanter
mindr seviyesine g¥re ¢ guruba ayirmaktadirlar. Tip-1 kiriklar
trokanter mindr seviyesinde veya distal ucuna kadar, Tip-IT ve
Tip-III giderek safta dodru uzanir. Bu raporda Jewett
civisiyle fikse ettikleri tim kiriklarda %25 gibi yiliksek bir
oranda mekanik yetmezlik tespit ettiler. En distaldeki

kiriklarda bu orani %50 olarak bildirdilerl8, watson ve
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afkadaslarl ve Fraimson tarafindan yayinlanan dider raporlarda
standart ¢ivi-plak kullaniminda Dbenzer problemleri isaret
etmektedirler. Bizim lokal komplikasyon gelisen olgularimizin
birisinde de kirik seviyesi trokonter mindr seviyesinden
oldukca asadiya uzanmaktaydi20.56,

Kirik seviyesi asag: indikge civi plak yerini
intramedilller implantlar tercih edilmelidir. Trafton trokanter
mindrun sadlam oldudu proksimal fragmanda distal subtrokanterik
fraktdrlerde kilitli intramediiller g¢iviyi erken mobilizasyon
i¢in fraktlir fiksasyonunu sadliyacak sekilde kapali olarak
yerlestirilmesini &nermektedir.

Yine Fielding Zickel c¢ivisi gibi intramediillier c¢ivilerin
ancak trokanterin asagisindaki subtrokanterik femur
kiriklarinda kullanilmasihi ©onerir. Yiksek fraktiirlerde g¢ivi
siklikla parcalanan proksimal fragmanin genis kanali taraflndan
tutulamamaktadir. Bu nedenle yliksek subtrokanterik fraktlirlerde
tam olarak glilvenilmemektedir. Efer fraktiir asadida ve transvers
ise veya az parcali ise ek fiksasyonla stabil edilebilir ve
daha sonra intrameditller rod kullanilabilirl8.64,

Klasik kitaplar kiicik trokanterden 5 cm asadl seviyeyi
veya blyllk trokanterden 7 cm asafi seviyeyi standart
intramedilller fiksasyon i¢in en yluksek seviye nlarak
belirtmektedir9.

Kuntscher30, 1942 yilinda btuUn trokanterik kiriklarda
yonca yapragi kavsadi olan ¢ivi kullanimini tavsiye etmistir.
Kuintscher baglangicta trokanterik kiriklar i¢in ¢ift c¢ivi

(doppel nagle) kullanimini denemistir, Daha sonra bunu modifiye
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ederek Y ¢ivisini  gelistirdi. Insersiyonundaki teknik
problemler ve dizayn problemleri nedeniyle higbir zaman genis
uygulama alani bulamamistir. Birka¢ raporda Kiintscherin bu Y
civisi desteklenmektedir.

Robert Zickel subtrokanterik femur kiriklarindan
intramediiller fiksasyon uygulamasinin proksimal fragman siki
bir gekilde kontrol edilebilirse ancak basarili olabilecedine
inanmaktadir. 1963'te &zel bir alet dizayinina baslamistir.
Planladigi bu g¢ivide mediller rod distale dodru inceliyor.
Genis proksimalde 1#i¢ kanatli g¢ivisinin ic¢inden gecmesini
sagliyan bir tineli wvar. Dilsiince olarak kiUntscherin Y c¢ivisine
benzer. Bu tiUnelde #¢ kanatli ¢ivi femur boynu ve basina dogru
gbnderiliyor. Bununda kiri§in proksimal fragmaninda vyeterli
kontrol saglaniyor. Raslangicta diiz bir rod dizayin edilmisti.
Fakat femoral kanalin edri konfiglirasyonu nedeniyle roddaki
tinelin femur boynuyla uyumlu olmadigi belli oldu ve rodun
genis proksimal bélumii femoral kanala yeterli derinlikte
oturtulamadi. 1966'da yeniden modifiye edildi. Su andaki
dizayinda rod femoral mediiller kanadin ¢ift kavsine uyan hafif
edriligi wvardir. Genis trokanterik bolimin kdsesinde hafif bir
valgus angulasyonuna sahip ve diafizel stem kirigin valgusta
redilksiyonuna yardimci olmakta. Bununla birlikte rodun sag§ ve
sol femura g&re ayrl olmasi gerekmekte61.62.63.64  zickelin bu
bzel c¢ivisiyle postoperatif birka¢c gln sonra hasta yatakta
kaldairiliyor koltuk dedned§i veya walkerle progresif olarak
yirittlebiliyor64, Kendi klinidinde gelistirdigi bu ozel

intramediiller aletle 1966 yilindan Dberi 184 subtrokanterik
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femur kirikli olgu tedavi etmistir. Bununla ilgili dért makale
yayinladi. Yetmezlik saptadigini belirttigi sadece {i¢ kiriktan
ikisi cerrahi miidahaleden iki yil sonra goériilen roddaki mekanik
yetmezlikti.

Zickel civisiyle bagsarili sonug¢ bildiren bircok yazar var.
Bergman ve arkadaslari 1987'de 131 vakalik bir seri
bildirdiler. Nanunion oraninin %5 olarak vermektedirlerS5.

Villar ve Thomas ¢ivi plak ve zickel ¢ivisiyle
karsilastirilmalr bir c¢alisma yapmislardir. Bu c¢aligmanin
sonunda ¢ivi plakta %17 mekanik yetmezlik g&rUlmisken, 7Zickel
civisiyle tedavide  mekanik yetmezlik  higbir olguda
saptamadilar.Bu yazarlar 2Zickel c¢ivisinin uygulamasinin teknik
zorlugdunu wvurgulayip bu ¢iviyi uygulayabilmek i¢in deneyimli
olmak gerektigini belirttiler54.

Beaver ve Bach?, Di Stefano, Templeton ve Sounders48.
Zickel ¢ivisiyle benzer miikemmel sonuglar ve Kkaynama orani
bildirmektedirler.

Biyomekanik olarak Zickel ¢ivisinin ve intramedilller
civilerinin c¢ivi plaktan ustin oldugu kesindir. Sekil-17

Ancak bu civininde bazi olumsuzluklari vardir. Teknik
komplikasyonlari oldukca yllksektir. Intraoperatif trokanterik
parcalanma, femur saftinda rotasyonel malpozisyon, femur bas
veya boynunda parcalanma bildirmektedir31.61. winter wve
arkadaglari %21 oraninda mekanik veya intraoperatif teknik

problem rapor etmektedirler57. Bununla birlikte uygun sekilde

84



uygulanabilirse erken mobilizasyon ve kirik kaynamasi

saglandigini belirttiler.

F

i {

]
Sekil-18: Biyomekanik olarak Zickel civisinin lateral plaklarla

kargilastirilmasi

Schatzker ve Waddell ve Asher ve arkadaslari Zickel
civisinin distal fragmanda rotasyonel stabiliteyi yeterince
kontrol edememesi sebebiyle memnuniyetsizliklerini = ifade
etmektedirler3-44,

Dijer bir problem kirik iyilesmesinden sonra c¢iviyi
cikarma zorlududur. Ozellikle gen¢ hastalarda olduk¢a zordur.
Yelton ve Lowe Zickel civisini g¢ikarirken tekrar dort wvakada
subtrokanterik femur kirigdi olusturdular59.

Benzer sekilde Ovadia ve Chess Zickel c¢ivisinin c¢ikarma
esnasinda 14 subtrokanterik kirik rapor ettiler. Bu kiriklar
her zaman esas kirik yiizeyinde ve Dbblgesinde farkli bir yerde

olusmustu. Civiyi eninde sonunda ¢ikarmak gerekecedi icin bu
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yazaflar 6zellikle geng hastalarda kullanilmamasini
onermektedirler37,

Diger bir komplikasyonu femur boynundaki ii¢ kanatli Smith~
Peterson ¢ivisi yeterince derinde yerlestirilemezse femur
boynunda ¢ivi ucu hizasinda stres kiri§i olusabilir. Ayrica
¢ivinin intramediiller komponentinin distal ucuda teorik olarak
stres vyikselticisi etkisi g6stererek distal femural kiriga
neden olabilir.

Biyomekanik tstUnliigline radmen Zickel c¢ivisinin bazi &zel
endikasyonlar ig¢in saklanmasi gerektigini yazarlar
bnermektedir. Bu ®zel endikasyonlari patolojik kiriklar, dider
tedavilerini basarisiz oldudgu olgular ve implant
dayaniklilidinin ve kirik iyilesmesinin anatomik reditksiyondan
daha Snemli oldudu yaslai hastalarda bulmaktadir.

Interlocking intramedtiller c¢ivilerde vyine biyomekanik
olarak 95°1ik AO kondiler plaktan veya ¢ivi-plaktan
iistiindiir.Bunlar usuliine uygun yerlestirildiginde vilcut
agdirlidginin 3-4 kata yik -~ tasiyabilirler. Ancak kucik
trokanterin altinda bir miktar sadlam kemik bulunmasin
gerektirirler.Russel ve Taylor kendi adlarini tasiyan
sentromediiller klasik c¢ivilerini Tip-1A ve sefalomedliller
rekostritksiyon civilerini ise tip-IB kiriklarda onermekteler ve
200 vakalik serilerinde $100 basari bildirdiler40, Bu
cihazlarin Russel-Toylor Tip-IT kiriklarda kirik hatti1 fossa

priformise uzandidi icin teknik olarak uygulanmasi zordur.

86



interlocking ¢ivilerle ilgili deneyimler ve klinik seriler
henllz yetersizdir.Uygulama sekli a¢isindan tam bir standar-
dizasyon yoktur.Ancak bu cihazlar Umit vericidir.

Subtrokanterik kiriklarda Ender c¢iviside kullanilabilir.
Minimal kan kaybi, disiitk cerrahi travma gibi disiik major
komplikasyon riski nedeniyle geriatrik hastalarda 8nerilebilir.
Multipl c¢ivi femurun medial korteksinde retrograd olarak ,
skopi kullanarak ve kapali olarakyapilir39, Trafton
rediksiyonu kolaylastirmak ig¢in kiUck bir cerrahi insizyon
6nermektedir. Ancak Ender c¢ivileri minimal deplase kiriklarda
uygulanabilir. Kirik redtksiyonu ve c¢ivileri uygun vyere
gbndermeyi basarmak c¢ok zor olabilir. Ayrica bu c¢iviler
iyilesmenin erken fazinda yeterince giliclii fiksasyon sadlamaz ve
bu nedenden &tdrll Bohler®  Ender uygulamasindan sora dart
haftadan fazla bir siire yatakta traksiyon onermektedir. Bu
gereklilik yasli hastalar i¢in &6nemli bir olumsuzluktur. Yine
Ender uygulamasi sonrasi oldukca fazla diz agrisy ve sertligi
gelismekte.Pankovich ve Tarabisky Ender ¢ivileriyle tedavi
edilen subtrokanterik kiriklarda ¢ivinin proksimal veya distale
migrasyonu veya fiksasyon kaybi komplikasyonlarinin
intertrokanterik kiriklarda gértlenden cok daha fazla oldugdunu
bildirmektedirler3l, Bu vazarlarin serilerinde osteoporotik
kemikli t#m hastalarda Ender ¢ivilerini takiben biyiik
komplikasyonlar g6rlilmiistiir. Kuderna ve arkadaglarida Ender
¢ivisiyle tedavi ettikleri subtrokanterik kiriklarda ilave

fiksasyonun siklikla gerektigini bildirdilerS!,
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‘Tencer ve arkadaslarinin yaptidi biyomekanik calismada
torsiyon, blkilme ve kompresyon testlerinde diger higbir
implanta Ustinlik saylayamamistird9

Sonu¢ olarak Ender <c¢ivilerinin subtrokanterik femur
kiriklarda endikasyonu oldukca sinirlidir. Bu c¢iviyle basar:
saflayabilmek icin kesin do§ru endikasyon konulmali ve bu
konuda tecriibeli olunmalidir.

Smith-Peterson ve Mc Laughlin c¢ivi-plaklar: gibi iki
komponentli =zayif bir wvida araciligdis ile birbirine baglanan
ayarlanabilir ac¢ili osteosentez materyallerini subtrokanterik
femur kiriklarinda kullanmak dodru olmaz., Bu implantlar
subtrokanterik bdlgede olusan blikilme streslerine dayanabilecek
saglamlikta dedildirler. Biyomekanik olarak yetersizdirler.

Cakmak ve arkadaslari 65 olguluk serilerinde 12 olguda
koksa vara, ps8doartroz ve implant vyetmezli§l gbrmislerdir ve
bunlardan 7 tanesinin Smith-Ptersen ve Mc Laughlin civisi
kullanilan olgular oldudunu bildirdiler.Bu yazarlar adi gegen
givilerin kesin kullanilmamasini &nermektedirler34

Subtrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde bu 1iki
¢ivinin sadece tarihi 4nemi vardair.

95°1ik AO kondiler pladi her tlirld subtrokanterik kirikta
kullanilabilir.Tdm yan plaklarda oldudu gibi intramediller
oranla bilkme moment kolu uzundur ve dolayisiyla plafia gelen
bikme momenti olmaktadir. Bunun sonucu olan implant yetmezlidi,
kaynama gecikmesi , yoklugu ve fiksasyon kaybi1 oranida ytiksek
olacaktir.Ancak teknik ayrintilara dikkat edildidinde bu

zararli biukme momenti kompresyon kuvvetine ddntistirtlerek

88



faydail hale getirilebilir ve biyomekanik olumsuzluk
yokedilebilir.

Tansiyon bandi prensibi kullanilarak bir femur tansiyon
altindaki lateral korteksinde plaklanirsa vyiik verme esnasinda
bu tansiyon kuvvetleride kompresyon kuvvetlerine déniisecek,
medial taraftaki dogal kompresyon Kkuvvetleriyle birlesecek
vekirik ylizeyinde saf bir aksiyel kompresyon olusmasi
saglanacaktir. Bu sistemle basarili sonu¢ alabilmek icgin
dikkat edilmesi gereken kurallar sunlardir;

l-Iinterfragmanter kompresyon uygulanmasai

2-Anatomik rediiksiyon sadlanmasi bu mumkiin def§ilse medial
devamliligin gerekirse kortikospongioz greftler kullanarak
saglanmasi.

3~-Plagin tansiyon altinda yerlestirilmesi.

Fragmanlarin dislenmesini ve aralarindaki bagil harekete
karsi siirtinme direncinin artmasaina salayan interfragmanter
kompresyon kemidin fonksiyonel devamlilidinin sa§lanmasi icin
en onemli metotdur.Bu ybntem ayrica internal fiksasyon cihazina
binen ylikleride azaltir. Bir fragmandan diderine yilk transferi
miimktin olacag§i ic¢in, ylkiin blyllk bir kismi internal fiksasyon
cihazina u§ramadan gegecektir.

Internal fiksasyon kemik kaynamasi ile implant
bagarisizlidr arasindaki bir yaristir. Bu nedenle yliklerin
kemik ve implant arasinda paylasilmasina ydnelik her tirli
girigsim kaynama olusana kadar implantin dayanmasina vyardim
edecedi i¢in cok dnemlidir.Gergekte implant basarisizliginin en

biyiik nedeni medial Remik destedinin salanmamis
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olmasidir.Medial destekteki eksiklik yliklerin biylik bir
kisminin implant {lzeride gecmesine neden olarak implantin
efilmesine veya kirilmasina yol acacaktir.lste interfragmanter
kompresyon sayesinde vyilklerin biyilk bir kismi fragmanlar
arasinda iletilebilece§i icin implantin Uzerine daha az yiik
binecek ve implantin Dbasarisizlid: ig¢in gereken zaman
uzayacaktir.

Tam anatomik rediiksiyon sadlanamazsa ve medial kortekste
hala bir bosluk kalirsa bunun otojen kanselldz kemik
greftleriyle doldurulmasi gerekir. Baslangicta konulan bu
greftin ylk tasimasi veya plada binen yiiki paylasmasi
beklenmez.Ancak en kisa zamanda fragmanlar arasinda greft
yardimiyla olusacak osteoid képril gbrev almaya baslar. Yiiriime
esnasindaki siklik yuklenmeleri azaltir veya yok eder. Bu da
varus deformitesi, kaynama gecikmesi veya yokludgu, plak
ejilmesi veya kirilmasi gibi lateral g¢ivi-plaklarda sik gorilen
komplikasyonlari en aza indirir.

Uclinclist pladin tansiyon altinda vyerlestirilmesi; Bunun
icin ilk olarak plak tansiyon altindaki kortekse tatbik
edilmelidir ve daha sonra da tonsiyon altinda
prestreslenmelidir,. Bu gekilde plaga sadece statik degil
ayni zamanda dinamikaksiyel kompresyon uygulanmis olur. Aksiyel
kompresyon reditksiyonun stabilitesini son derece artirir ve
yuk verilince bikme kuvvetleri tamamen kompresif yliklere
déniislir ve fragmanlarin stabil olarak fiksasyonu devam eder.

Biz vakalarimizda pladi tansiyon altinda yerlestirmedik.

Ancak interfragmanter kompresyon gereken olgularda
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yaptik.Anatomik redilksiyon ve medial kortikal devamliliga
saflamaya c¢alistik.Bunu basaramadigimiz vakalarda otojen
kansell®dz kemik grefti kullandik. Medial parcalanma olan 19
hastanin 10'unda (%31) lag vidasi kullanilarak interfragmanter
kompresyon ve anatomik redliksiyon yaptik.Dokuz (%29) vakada
ise medial kortikal devamliligdi saflayamadik otojen kanselldz
kemik grefti ile defekti doldurduk.

Bu teknik ayrintilara dikkat ederek sadece 3 vakada (%9.3)
mekanik nedenlerle basarisiz olduk.Fiksasyon kaybi , koksa vara
ve pseudoartroz gelisen iki olguda intertrokanterik~
subtrokanterik ve dértten fazla fragmanli parcalanma vardi.
Anatomik redilksiyon ve medial kortikal devamlilik sadlanamadi
ve kemik grefti kondu.Ayrica béyle hastalarda erken yiik
vermemek gerekirken hastalarimizdan birisi uyumsuzdu ve erken
basti. Bu olguda fiksasyon kaybi, koksa vara deformitesi ve
non-union gelisti.

Goruldigu gibi bizim olgularimizdaki kdtll sonuglarda da
sanssizliklar dedil mekanik etkenler sorumludur.

Biri genel, ddrtte 1lokal(%12.5) toplam komlikasyonumuz
5(%15.5) olarak tespit ettik.Bu oranin sadece 3 tanesi (%9.7)
implanta badli basarisizlikti.Elde ettidimiz bu %90.3'luk
kaynama orani literatiirdeki dedisik implantlarla ve dedisik
serilerle rahatlikla mukayese edilebilir duUzeydedir.Waddell A0
¢ivi-pladiyla %20 oraninda bagsarisizlik bildirmigtir.32
Bagarisizlidin nedeni olarak fragmanlarin yetersiz

rediksiyonunu, medial kortikal destek kaybini ve post-operatif
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erken ddnemde erken basmayl gdstermektedir. Gorildidgiu gibi bu
nedenler bizim basarisizlidimizin nedenleriyle aynidir.

Materyal bslumiinde acikladigimiz gibi bizim vakalarimizin
21(%65.6).'iRussel~Yaylor siniflamasina gore Tip-1A veya Tip-
IB'ye girmekteydi.yani bunlarin intramediiller ¢ivileme
endikasyonu vardi.Biz bu vakalara 95°lik AO kondiler kamali
pladr kullandik., Yirmibir hastanin Tip-1B olan sadece bir
hastada tekrar basit diismeye bagli fiksasyon kaybi
komplikasyonu olustu. Diderlerinde komplikasyonsuz yeterli
kaynama elde ettik.Komplikasyon gelisen diger iki hastamiz
Russel-Taylor siniflandirmasina gtre Tip-IIB kirikti ve zaten
intramedilller civileme endikasyonu yoktu.

Asher ve arkadaslari35 ve Cech ve Sosnal® subtrokanterik
femur kiriklarinin tedavisinde AO civi pladini OSnermektedirler.
Bu vyazarlar medial kortikal fragmanlarda interfragmanter
kompresyon Yyaparak medial kortikal stabilitenin ©nemini
vurgulamaktalar.

Yine Velasco ve Comfort®3 bilhassa transves ve anatomik
reduksiyonu kolaylastirarak medial stabilitenin restorasyonu-
nun yapllabilece§i multipl biylik fragmanli kiriklarda 95°1ik AQO
¢ivi-pladi kullanimini desteklemekteler.

Whatley®8 23 vakanin ikisinde(%9) kaynama gecikmesi,
ikisinde de (%9) kaynama yokludu gdrmuUstir.Kaynama gecikmesi
olanlar bir yil icinde kaynamis.Kaynama yokludu olan olgularda
implant yetmezlidi gelismig. Bu olgulara re-operasyonla yeniden
fiksasyon ve otojen kemik grefti uygulamistir.Calismasinin

sonucunda da AQ ¢ivi-plaklari pargalanmis kiriklarin g¢odunda
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tatminkar fiksasyon sadlayacadini, cerrahin kiridin tedavisine
girismeden 6nce bu cihaza alisik olmasi gerektigini, ileri
derece ©parcali subtrokanterik kiriklarin tedavisinin gqilg¢
oldudunu, morbidite ve mortalitenin yiiksek oldudunu ve
fiksasyonun anstabil olduguna karar verilirse eksternal tespit
yapilmasi gerektigini bildirmektedir.

Yigit ve arkadaslari 17 hastalik serileride %11.5 oraninda
kaynama yoklugu, %11.5 o;anlnda da koksa vara deformitesi
bidirmektedirler.Kaynama yokludu olan vakalarida dahil hig¢bir
vakalarinda implant yetmezlidi gelismemisti.Hastalarinin &87
'sinde yeterli kaynama elde etmislerdir.Sonu¢ olarakta 95°
kondiler plagin subtrokanterik kiriklar igin dogru
uygulandiginda iyl sonug verece§ini belirtmektedirler.

Necmio§lu ve arkadaslarl 36 subtrokanterik kirkli hastaya
Kinast'in indirek rediiksiyonunu kullanarak 95°1lik AO kondiler
pladi uygulamislardir.Ortalama 16 aylik takiplerinde 4 hastada
kaynama problemi, bir hastada derin enfeksiyon gdrdiklerini
ancak hicbir hastada implant yetmezlidi veya kirilmasa
gbrmediklerini bildirmektedirler.Sonu¢ olarakta subtrokanterik
femur kiriklarinin tedavisinde 95°1ik AO kondiler pladin
cerrahin ve hastanin Dbeklentilerini karsilayabilecek Dbir
implant oldudunu belirtmiglerdir.Yine ‘bu yazarlar teknigin
dodru kullanilmasinin ve kirik fragmanlarin kan dolaniminin
bozulmamasinin 8nemini vurgulamiglardir35

Destekleyen yazarlarin yaninda a¢ili c¢ivi-plaklara karsi
olanlarda vardir.Rockwood ve Green bu Kkiriklarin tedavisinde

tek bir implant 8nermemekte.Her vakanin ayri ayri
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deéeriendirilmesi ve ona gbre uygun implantin se¢ilmesini
tnermekteler.Asagi subtrokanterik kiriklar transvers veya Kisa
oblikse (kii¢ik trokanter altinda 1linglik sadlam kemik wvarsa)
standart veya kilitli intramediller ¢civilemeyi Onermekteler.Bu
seviyenin {stiinde ancak intertrokanterik uzanim yoksa Zickel
¢civisini nermekteler.Yliksek subtrokanterik kiriklarda
6zellikle intertrokanterik uzanim wvarsa kompresyonlu kalca
civisini Snermekteler45.

Trafton subtrokanterik kirikli bir hastayi basarili bir
sekilde tedavi etmek icin hastanin tamaminin onun femur
grafisi gibi g&z o6niinde bulundurmak ve her vakayl ayri ayra
dederlendirilip tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Yine bu vyazarda biyomekanik {istiinliifiini gerekge g8Sstererek
intramediiller ¢ivilemenin dstiin ve {mit verici oldudunu
sdylemektedl,

1989 yilinda Kinast ve arkadaslari yeni bir rediliksiyon
teknigi kullanarak 95°1ik kondiler plakla tedavi ettikleri
subtrokanterik kirik serilerini sundular. Bu teknikte &nce
plagdin bigak kismi proksimal fragmana inserte ediliyor ve
parcali kirik bélgesinde uzunludu sadlamak ic¢cin ve rediksiyon
icin femoral distraktorle distraksiyon yapiliyor. Daha sonra
plak distal parcaya kortikal vidalarla adapte ediliyor. Bu
teknikte ama¢ yumusak doku siyrilmasini oOnlemek.Bir grup
hastalari direk anatomik rediiksiyon wve 95°1ik kondiler plakla
tespit edilen ikinci grup hastalarla karsilastirdilar. Birinci
grupta nonunion oranini &0, direkt rediiksiyon ve internal

tespit yapilan ikinci grup hastalarda nonunion oranini %16
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bulduiar. Bu c¢alismanin sonucunda otor yumusak dokular
siyrilmadan ve pladin pretansiyonuyla yapilan indirek
rediiksiyonun iyilesme zamanini kisalttidini , nonunion oranini
ve enfeksiyon oranini dislirece§ini ileri siirdii. Ayni makalede
yazar egder indirekt rediltksiyon kullaniliyorsa bu kiriklarda
kemik grefti uygulamanin gereksiz oldugunu ileri
sirmektedir28,

Biz wvakalarimizin Ug¢linde (%9.3) indirekt rediiksiyon
kullandik. Uc¢ vakamizda da Seisheimer Tip-1V kirik
vardi.Preoperatif dederlendirmede direk anatomik redilksiyon
yapilamayacadi disiiniildli, indirekt rediksiyon ve AO kondiler
plakla internal fiksasyon yapidi.Bu vakalara kemik grefti
uygulamadik. Her i¢ vakada da 4.5 ayda yeterli kaynama goériildd.

Indirekt rediiksiyon ve internal fiksasyon hakkinda rahat
gbris bildirecek sayida vakamiz olmamakla birlikte, c¢ok parcal:
ve anatomik redilksiyonun yapilamayacadir hastalarda indirekt
rediksiyonun daha iyi sonu¢ verece§i kanaatindeyiz.

Genel bilgiler b&lumiinde belirtildidi gibi subtrokanterik
kirik nedenlerinde biriside patolojik kiriktir, Iskelet sistemi
metastazlary igin femur si1k gdrilen bir bdlgedir. Fn sik
primer tiUmér meme ca'dir. DiJer kemik metastazlarinda farkla
olarakta proksimal femur kirida daha edilimlidir.Clinkd
biyomekanik stres nedeniyle kirik sik ve kolay olur.Rir ¢ok
otdr bu problem konusunda uyarida bulunarak fraktilr oncesi
profilaktik fiksasyon bnermektedirler51,64,

Agriyr yok etmek ve mobilizasyonun sa§lanmasi post-

operatif morbidite ve mortaliteden daha af§ir basar. Cilinkl
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kemotérapi, radyoterapi  ve cerrahi  prosediirler iskelat
metastazinda sonra yasam sliresini uzatmigtir.Yagam siiresini
Sénceden dofiru olarak tahmin etmek glictiir.

Codu cerrahlar kiridin fiksasyonunun &nemi konusunda hem
fikir olmasina vradmen profilaktik fiksasyon endikasyonlari
henliz ¢ok acik dedildir.Zickel subtrokanterik alanlardaki su
lezyonlara gbre profilaktik internal fiksasyon onermekte;
medial korteksin erezyonu, artan agdri, onarilmamis saf lizis ve
primer tumdrin tanisinin konulamadidl occult lezyonun olmasi®3.

Profilaktik «c¢ivileme uygulanan hastalarda, fraktiirii
hastalara nazaran cok daha iyi sonuc alinmistir.Daha az
postoperatif morkbidite ve daha uzun yasam sureleri saptanmigtir

Subtrokanterik patolojik kiriklarda bir c¢ok vazar Zickel
¢ivisini veya kilitli intramediller c¢ivilemeyi 6nermektedir
17,51,63,64

Bizim vakalarimizin sadece birisinde patolojik kirik varda
ve etiyolojide primer tUmdr anevrizmal kemik kistiydi. Kiretaj,
95°1ik AO kondiler plakla fiksasyon ve otojen kemik grefti
uyguladik. Bes ayda yeterli kaynama gdbrdlik. Metastazlara badl:
patolojik subtrokanterik kiriklar ve tedavileri hakkinda gbrig
bildirecek kadar yeterli wvakamiz ve deneyimimiz yoktur.

Hasta yatadindayken bile subtrokanterik bélge bliylk stres
altindadir.Bu nedenle subtrokanterik kiriklarda postoperatif
takip ¢ok Obnemlidir.Postoperatif mobilizasyon planlanirken
kiridin karakteri, kullanilan materyalin tlirtt ve intraoperatif
fiksasyonun stabilitesi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Waddell

postoperatif kirik iyilesme koplikasyonlarinin major
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nedenlerinden birisinin erken yik verme oldugunu
belirtmektedir3®, Belirgin medial parcalanma varsa ve medial
destek kaybolmussa bir ¢ok otdr kiridin internal fiksasyonunda
sonra 8-12 hafta geciktirerek yiik verilmesini &nermektedir
1002003"“r53.Postoperatif stabilite ve hasta kooperasyonu
problemli ise ek olarak eksternal tespit yapilmalidir20,44,55,

Biz hastalarimizi ortalama 21. glinde koltuk dednedi veya
yuirime cihazi adirlik vermeden fakat ayadi yere dokundurarak,
11.haftada parsiyel ylk vererek yurittiik. Gdrdtiumiiz lic yerel
komplikasyon hasta uyumsuzlufuna ve erken ylk vermeye bagliydi.

Bizde ¢odu yazarlar gibi medial parcalanmanin ¢ok oldudu
ve internal fiksasyonun yeterince stabil olmadid1 vakalarda gec
ve dikkatli yUk verilmesiyle koplikasyonlarin ‘azalacadi
kanisindayiz.Bu nedenle hastalara ayrintili bilgi verilmeli ve
sik takip edilmelidir.

Erken mobilizasyon ve yiik verme acisinda dederlendiril-
digdinde, 2ickel ¢ivisi ve intramediller c¢ivilemeler bizim
kullandigimiz 95°1lik AO kondil plagindan oldukca avantajlidir.
Zickel «c¢ivisi wveya kilitli intramediiller c¢ivi uygulanan
hastalar operasyondan birkac glin sonra yatakta kaldirilabi-
liyor, koltuk dednedi veya walkerle parsiyel ylk verilerek
yirtitilebiliyor. Hemen biittn yazarlarin intramedtiller

¢ivilemenin Ustinligu konusunda gdris birligi vardir
51,54,57,59,64.
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SONUC

1-Subtrokanterik kiriklarin tedavisinde basarili sonug
alinabilmesi ig¢in femur {{ist ucu ve subtrokanterik b&Slgenin
biyomekanik &zellikleri ve kirik olayl ile bu biyomekanik
dengede olusan de§isikligin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.

2-Bu kiraklarin tedavisinde kullanilacak materyalin
subtrokanterik bdlgenin biyomekanik 6zelliklerine uygun olmasi
gerekir. Subtrokanterik kiriklar ig¢in heniiz miikemmel Dbir
implant yoktur.

3-Her subtrokanterik kirik ayri ayri dederlendirilir ve
tedavi edilirse en 1iyi basariya wulasilir.Her hasta ic¢in
Onerilecek tek bir yontem yoktur.

4-Genel ve 1lokal komplikasyonlari yliksek oldugu igin
hasta bir biitiin olarak dederlendirilmelidir.

5-95'1ik AO kondiler pladi her turli subtrokanterik kirik
icin kullanilabilir. Bu iﬁplant ile basarili sonu¢ alinabilmesi
icin teknik ayrintilara dikkat edilmelidir. Ozellikle anatomik
rediiksilyon, interfragmanter osteosentez yaplilmali ve medial
kortikal destek sagdlanabilmeli.Bu yapilamiyorsa otojen kemik
grefti mutlaka eklenmelidir.

6-DiJer bir ¢ok implanta g6re ucuz ve kolay temin
edilir. Uygulama teknigi nispeten kolaydir ve fazla bir ekip
gerektirmez.Basari orani1 dodru uygulandiginda yiiksektir.Bu
istiinliklerinden dolayir 95'1ik AO kondiler plagr {ilkeniz
kosullarinda tercih edilebilir bir implanttir.

7-Bir subtrokanterik kirik ig¢in hangi teknik kullanilirsa
kullanilsin kaynama yokludu ve buna badli fiksasyon yetmezligi
riski konusunda bilgili olunmalidir. Bu komplikasyonlar
cerrahiden 6-12 ay sonraya kadar olusmayabilir. Bu nedenle
periyodik grafilerle hastanin devamli izlenmesi gerekir.

8- Ac¢ik subtrokanterik kairiklarda vyara temizligi,
debridman, antibiyoterapi, iskelet traksiyonu ve erken dénemde
terciyer yara kapatilmasi ve internal fiksasyon tatminkar
sonug verir.

9-Civi-plak uygulamalarinda komplikasyonlarin c¢odu hasta
uyumsuzluduna ve erken ylUk vermeye bagli oldudu icin hastayla
diyaloda ve hastanin bilgilendirilmesine 8zen g&sterilmelidir
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OZET

Subtrokanterik femoral kiraiklar Dbilyiikk stres altinda
olduklarindan dolayi 6zel tedavi gerektirirler. Bu c¢alismada
Ocak 1992, Temmuz 1995 tarihleri arasinda Dicle iniversitesi
Tip Fakliltesi Ortopedi veTravmatoloji klinidine basvuran ve
95'1ik A0 kondiler plakla tedavi edilen 31 hastanin 32
subtrokanterik kirik sonuclari literatiir bilgisinin 1sid1
altinda dederlendirildi.

Olgularimizin %84'l yliksek enerjili bir travmaya, %16'sa
dilsik enerjili bir travmaya bagliydi ve %25'i acik kirakti.

U¢ kirida indirek rediiksiyon, 29 kirida direk rediiksiyon
ve internal fiksasyon yapildi. Hastalarin hastaneye geldikten
sonra operasyona kadar ge¢en siire 11.1 giin, hastanede kalis
siresi 28 gin olarak hesaplandi. Hastalar ortalama 13.5 ay
takip edildi.

Hastalarin 29'unda(%$90.7) kaynama tespit edildi.Ortalama
kaynama siiresi 5.1 aydi. U¢ hastamizda kaynama yokludu , koksa
vara deformitesi ve fiksasyon kaybi g&riildil. Bir hastamiz
preoperativ ARDS nedeniyle kaybedildi. Bir hastamizdada lokal
enfeksiyon gelisti.

Elde edilen verilere dayanarak 95'lik A0 kondiler plagi,
teknik ayrintilara dikkat edildidinde her tiirlidl subtrokanterik
kirikta kullanilabilen, gfivenilebilir bir implant oldudu

sonucuna vardik.



SUMMARY

Subtrochanteric femoral fractures need special treatment since they are under
big stress. In this study between the dates of July 91 and January 95,at DUTF
Orthopedics and Traumatology Clinic 31 patients have been observed.

He results of Subtrochanteric femoral fracture in patients have been treated by
95-degree AO condylar blade plate have been evaluated by the literature results.

84% of our cases were because of high- energy trauma and 16% of them were
because of low-energy trauma. 25% of cases were open fractures.

3 fractures were applied indirect reduction , 29 fractures were applied direct
reduction and internal fixation.

The duration till the operation time after the patients came to the hospital was
calculated as 11.1 days. The staying duration at the hospital was 28 days.

Patjents are observed nearly about 13.5 months. Union was found in 29 patients
(%90.7). Average union duration was 5.1 month. Absence of union, coxa vara
deformity and loss of fixation'was seen in 3 patients. One patients was death because
of preoperative ARDS. Local infection was seen in one patient.

Under the lights of these results 95-degree AO condylar blade plate can easily

be used in subtrochanteric femoral fractures.
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