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0ONSOZ

Thomas A.Eiuhorn 1988°de yayinladi@i bir makalesinde,ABD de her
yal ortalama 250,000 kigide kalga kirifi olugtuZunu bunlarin tedavisi-
nin 7 milyar dolar a mal olduzunu,% 5- % 20 1ik mortaliteye sebep ol-
duklarini ve bunlaran yagemda % 50 - 80 kadar fonksiyon kaybi meydana
getirdigini vurgulamigtar (11).

Ulkemiz igcin bu konuda henliz tam bir istatistiki bilgi yoktur.An-
cak kalge kiriklaranin diger ililkelerde olduBu gibi bizim {ilkemizde de
goriilme insidansinin arttigi,bunlarin tedavilerinin paheliya mal oldugu,
mortalite oraninmin yiksek olduZu,tedavli sonrasi komplikasyonlari ve fonk-
siyon kayaplarinmin fazla oldugu bilinmektedir,

Kalga karaiklarinin tedavisinin segimi ve tedavideki zorluklar her
hekim tarafindan bilinmektedir.Kalga karakli hastalardaki tedavinin ana
hedefi hastayl en erken zamanda yabaZa baZli kalmaktan kurtarip ambule -
etmek ve bagkalarina bagimli olmaktan kurtarmaktir.EZer bu miimkiin degil
ise en kisa siirede hastayi yatak égzersizlerini yapabilmeye miisaade ede-
cek kirik fiksasyon ve stabilitesini temin etmektir.Bu amaca yonelik gok
gegitli operstif tedavi yontemleri geligtirilmigtir.

Caligmamiz ile kalga kiriklaranda uyguladigimiz cerrahi tedavile-
rin segiminin,literatiir 1g1Z81nda tartigailmasi,bu konuda en uygun segim-
lerin yapilmaesi hedeflenmigtir,

Ihtisas siirem boyunca bilgi ve becerilerinden istifede ettifim
kiymetli hocalarima,aragtirma gorevlisi arkadaglarima ve birlikte galig-

tagim tliim mesai arkesdaglarima siikranlarimi sunmayi borg bilirim,

Dr.Fuat AKPINAR
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Insan organizmasinda destek ve hareket bakimindan en Onemli gore-
vi femur tistlenir.Femur un ise en fonksiyonel kism {iist ucu olup, bura-
g1 bag,boyun ve trokanterik bdlgeden ibarettir,

Femur list ucunda olugmug bir kiraik gahsin ayakta durmasini ve ha-
reket etme fonksiyonunu kaybettirir.Bu bakimdan femur iist ug kiraklara
iskeletin diZer bir gok kemiklerinin kiraiklarina nazaran ayri bir Snem
kazanir,

Trokanterik bdlge kiraiklari; ekseriya ileri yagli gahislarda gb-
riiliir.Zamaninda ve uygun bir gekilde tedavi ve takip edilmeleri gerekir,
Clinkli yagla hastelarain travmatik soka az dayanikli olmalari ve genellik-
le zaten mevcut olan kalp,dolagim,solunum,iiriner sistem arizalari ve men-
tal bozukluklar lizerine yeni bir gokun eklenmesi vakalarda erken Sliime
sebep olabilir.Ayrica uzun zaman yataga bagli kalacak hastalarain,dekiibi-
tis illserleri,pntmoniler trombus ve embolilere olan yatkinligi durumla-
rini daha da agirlagtirmig olacaktir,

Trokanter bdlgesi karaiklarda bu glin tedavinin ana hedefi; yasg or-
talamasi yiliksek olan bu hastalarda yataZa bagli kalig zamenimi kisaltmak,
yatarken bile erken hareketi saflamak ve miimkiin olanh en kisa zamanda has-
talara ayaZa kaldirmektir (4). Bu sebeple trokanter bdlgesi kiriklarinda
evvelce uygulanmakta olan konservatif tedavi metodlari; cerrahi tedavi
igin mutlak kontrendikasyon olmadikga terkedilmis bulunmaktadir.

Geligmamiz,trokanter bolgesi karaklarinin tedavisi cerrahidir,te-
mel ilkesi dogrultusundemhareketle cerrahi yolla tedavi edilmig trokante-

rik kiraklarin deZerlendirilmesini yapmek ve cerrahi tedavi metodunun
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ideal segimini hedef almigtir.Ayraica yerinde endikasyon konuldugunda bir
gok avantajlari beraberinde getiren Ender Kondil-sefalik ¢ivi uygulamasi
. klinigimizde tez g¢aligmasiyla birlekte baslanmigtir.Bir gok ileri bata

iilkelerinde biyiik ©Ortopedi ve Travmatoloji linitelerinde 1970 lerdenberi
uygulanan ve bazi avantajlari kamitlanan bu metodun klinigimize de gir-

mesi ve yerlesmesi ile feydalanma imkani olacaktair.




TARIHGESTI

Trokanterik kariklarda konservatif tedavi ydntemleri ile yeterli
derecede iyi sonuglar alinamamis olmasi,aragtiraicilara: cerrahi tedavi
yontemlerigeligtirmeye sevketmigtir.

Langenbeck (1858),Ksnig (1875),Trandelenburg 1878,Lister (1880),
Nikolaysen (1897) cerrahi yolu denediler.Vidalarin kalga cerrahisinde
kullenimx 1919 da Delpet tarafindan gergeklestirilmigtir.Ancak o tarih-
lerde elektrolit olmayan metaller,heniiz bulunmadiZindan givilemeden son-
ra kemik rezorbsiyonu ve buna bagli fiksasyon kayiplari meydana gelmek-
teydi,

1929 da Smith-Peterson kendi adiyla anilan iic kanatli civisini
kullanmis ve 1931 de sonuglarini yayinlayarak kalga cerrahisi ve osteo-
sentezinde ¢iBir acmgtar (32).

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

Trokanter kiraklarinin medial kollum kiraklarinda da olduZu gibi
basit bir ¢ivi ile tedavisi igin girigilen ilk tecriibeler kStil neticeler
verdi.Bu us@ilde siklikla varus oluguyordu (4).

Sonraki yillarda Mc.Laughlin ayni edla anilen plagini S-P givisi-
ne ilave etmigtir,

Blitin bu geligmalara ragmen trokanter bdlgesi kiraklari 1937 yaila-
na kadar eski kotii sonuglaraina terkedilmigtir.1937~de Lawson-Thornton
S-P givisine vida ile tespit edilen plak eklediler ve bunu trokanterik

kiraiklarda denediler,
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1941 de Eugene-Jewett monoblok givi-plaZini ortaya gikararak
trokanterik kiriklaran tedavisinde yeni bir devrim yapmigtir. 1950 de
Pugh, Sliding givi plaé1,1959‘da Meassie teleskoplu internal fiksasyon
prensibini ortaya koydular.

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

1970 lerde Richards tarafindan kayici ve kompresyon yapma 6zelli-
gini tagiyan Barrel-Plate birlegim yerleri biikiilme stresine daha dayanik-
11 olan osteosentez materyali geligtirilmig ve trokanterik kairiklaran
tedavisinde de kullamilmaya baglanmigtar (28).

Ayrica bu giin kondiler plak,A.0 osteomi plagi,Kiintcher,Zickel ve

Harris givileri de trokanterik kariklarin tedavisinde kullanilmaktadire.



BOLGENIN KISA ANATOMISI-KIRIK OLUS MEKANIZMASI VE SINIFLANDIRMA

Alt ekstremiteyi kslga eklemi ile pelvise baglayan femur iist ucun-
da dort anatomik olugum mevcuttur.Bunlar:

1- Kaput femoris

2- Kollum femoris

3- Trokanter major

4- Trokanter minor

Sekil-1l: Femur ilist ucunun
anatomik olusumla-

Ile

S

Krllum femoris; bag ile trokanterler arasinda olup,femur cismi ile

erigkinlerde 1250_1300 lik ag1 yapar.Bu agi kadinlarda daha az olabilir,
Boynun alt kenari foramen obturatoria iist kenari ile devam ederek Shenton-
Menard hattini olusturur ( 26;31).

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

1l- M.gluteus medius

2- Me.gluteus minimus

3- M.obturatorius externus

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

6- M.gemellus superior

7- M.gemellus inferior

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

Bliylik trokanterin iistucu bagain list ucundan 1 cm. agalida kalar,
Trokanterin tepesinden femur eksenine dik olarek gekilen doZru,hormalde
fovea centralis’ ten veya bunun biraz altindan geger (Skinner hatti) (31,
34,).

Trokanter minorj boynun trokanter bdlgesine birlegtifi yerin bir
az alt i¢c kasminda kiigik bir kemik gakaintisaidair.Uzerine kalganin primer
di1g rotator ve flekstri olan iliopsoas adelesi yapigire

Trokanter major ile Tr.mindr arasinda on ylizde linea intertrokan-
terika arka ylizde ise krista intertrokanterika vardir.Linea intertrokan-
terika iizerine muskulus rectus femoris ve Ligeiliofemorale (Bertin bagi),
krista intertrokanterika lizerine ise M.quatratus femoris yapigir.

Trokanter bdlgesi yakinindaki linea pectinea femoris lizerine M.
pectineus,linea asperea lizerine ise (Labium mediale) M.vastus medialis
M.adductor longus‘un 1/3 orta lifleri,M.adductor brevisin 1/3 proksimal
lifleri, M.adductor magnue uh 2/3 proksimal lifleri,(labium lateraleye de)
M.vastus lateralis yapigir.Tuberositas gluteaya da M.gluteus maksimus ya-
P1§1Yre

Femur boyun ve trokanterik karaklaraihin olugumunda femur iist ucu-
nun i¢ yapisai Gzel olarek roi oynar.Femur {ist ucundaki siingerimsi kemik
dokusu iginde iki ayra trabekliler sistem meveuttur.(Adamchen ve Merkel
trabekiilleri) (12,31).,Birisi femurun ig¢ tarafindan yelpaze gibi genigle-
yerek kemiZin karga korteksine dogru ylikselir,Diferi ise kemiZin dig ta-

raf korteksinden geligerek yukarida ve ige doZru bir kavis yaparak biiylik
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trokanterin,boyunun ve bagin list ylizlerine dogZru ilerlerler.Birinci
gruba wkompresiv sistem,ikinci gruba tensil sistem" denir.ikinei gru-
pun trabekiilleri birinci gruptan deha zeyiftir.Her iki grubun trabekill-
lerindeki daZilisi ve caprazlagmalar bdlgenin biiklilmeye,yiik tagimaya,ma-
kaslama mekanizmasina karga direncini arttiracak gekilde dlizenlenmig
olup en az materyelle en fazla yiik tagiyabilicek Ozelliklere sahiptir
(12,13,31).Fakat yaslilarda bu trabekiilerin yapisi mevcut olan osteopo-
rozdan dolayr zayiflar.Bundan dolayi bu bdlge karaklari siklikla yagli-

larda goriiliir (6).

Jekil-2: Femur ilist vcunun trabeklilasyonu.

Femur iist ug¢ kiriklari direkt ve indirekt tra¥malarla olusurlar,
GoZu trokanterik kiraklar yasli osetoporozlu hastalarda minimal travma-
larla olur.75 yasin lizerindeki kiraklards major sebep osteoporozdur,Bu

kiriklaran klasifikasyohu ve onlaran tedevisinin preoperatif olarak
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planlanm351nda komputerize tomografi (CT) biiylik bir yesrdimcadar,
Femur st ug kairaklarinin klasifikasyonu:
Bu bdlgenin karaklari bir gok otor tarafindan deZigik gekillerde
klasifiye edilmig bulunmaktadar.
Kelga kiraklarinin anatomik simaflan dirmasi
1- Kaput kariga
2- Kollum kiraga

3- Trokanterik kiriklar

4~ Subtrokanterik kiraklar #

Sekil-3: Kelga kairaiklarinih

snatomik simflamdirmasi

I

s
?

5
!

|

LJL:s.!\ .

Trokanter btlgesi kairaklarinin ylssifikasyonus Simiflandirmaya tabi

tutulan bu bdlge kiraiklaraini,Campbell intertrokanterik karik olarak isim-
lendirir ve bu bdlgeyi eklem kapsiiliiniih bitiminden kiigiik trokanterin 5
cm,agagisina kadar olan kiraklari alar (6),

Boyd (1949),subtrokanterik kiriklari de birlikte siniflandirarsk
kirik gizgisine ve pargalara gore bu bdlgenin kiraiklarim ddrt tipe ayar-
mgtir (2)ogekil-4)

Evans (1949), bu bdlge kiriklarini temelde stabil ve anstabil ola-
rak ayirda (§ekil-5). O ayrice anstebil kiriklari anatomik veye ona ya-

kan bigimde redilkte edilebilir veya anatomik olarak redilkte edilemez di-
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ge ayirmgtir.Evans Tp I'de kiraik gizgisi Kligiik trokanterin iistiinden

ve diginda uzanir.Tip II'de major kirik ¢izgisinin obligitesi tersine-
gir (6)e

|

|
SN

—
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3 Tip-I

\
Sekil-4: Boyd simiflandairmasa -1

Sekil-5: Evans simaflandirmasa

Adductor adelelerin gekmesi ile Evans II. Tip kirikta mediale

displasman eZilimi vardir.Tedaviden Once grafilerle kirigZin stabil veya
anstabil oldugu rediiksiyon yaparak posterior ve medial olarak kortikal
temasin restore olabilirligi anlagilmalidir.Medial ve posterior korti-
kaltsmassiz bag ve boyun fragmani anstabil olacsk ve varus ve retrover-

siyong gdg edecektir.Kiigiik trokanterin rediiksiyondaki ve stabilitedeki
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kryme ti iyi bilinmektedir.Kligiik trokanter biiyik bir fragman halinde disp-
1ase ise postero-medial olarak OSnemli bir kortikal defekt mevcuttur,Ve
kirigin geometrisi potansiyel anstabil redliksiyonu gosterir,

Tronzo,redliksiyon potansiyeline dayali intertrokanterik karakla-
rin yeni bir klasifikasyonunu nerdi.Intertrokanterik sahayi da; eklem
kapsiiliiniin bitiminden trokanter minoriin hemen altindan g¢izilen horizon-
tal gizgi arasindaki kalan kisim olarak tarif etti.0 intertrokanterik
kiriklari 5 Tipe ayairdi.Biz de tezimize aldifimiz trokanterik kiraklari
Tronzo klasifikasyonuna gdre siniflandirdiak,

Tronzo Tip-I: Inkomplet trokanterik kiriklardir,Bunlards anatomik
rediiksiyon saglanir,

Tip-II: Displasmanli veya displasmansiz pargali olmayah kiraiklar-
dir.Her iki trokanter kiriktir.Bunlar traksiyonla rediikte edilir.Anato-
mik redilkeiyoh genellikle saglanir,

Tip-III: Pargali kiraiklar; ki bunlarda kligilk trokanterik fragman
biiyliktlir, Posterior duvar pargalidir.Boynun inferior kismi gaftin mediil-
ler kavitesi igine displasedir.Bunlara anstabil trokanterik kairakler
denir,

Tip-IV: 1ki ana fragmam diiangajmanli* olmasyi ile karekterize-
dir.Yani fragmanlarain biribirleri ile ilgileri yoktur.Bu pargali trokan-
terik kariklerda posterior duvari pargalanmig olan femur boynunun sivri
¢ikantisi gaftin medialine ve digaina displasedir,

Tip-V: Fraktiir ¢izgisi ters oblik kiraklardir,Bunlarin goriilmesi
pek mutad degildir,.

Kyle ve arkadaglari 1979 da 622 intertrokanterik kiriBi analize
ederek bu bdlge kairaiklarani dort Tipe ayirmiglardar (21).

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

givilemesi uygun kiriktair.Post operatif traksiyonda tutmak gerekmez,
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Tronzo Tip-V
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Tip-IXIt¢ Intertrokanterik kirik deplase ve varus deformitesi ile
birliktediroKﬁgﬁk trokanterde kiiglik bir krik vardir.Bu lkarak stabildir
ve Ender givilemesi igin uygundur,

Tip-III: Postero medial duvarda pargalanma,varus deformitesi,tro-
kanter maejorda musabiyet,displasman vardir ve anstabildir.Bu kiraklar
sadece ®pesial durumlsrda Ender givilemesi ile tedavi edilebilirler,

Tip-IV: Subtrokanterik kompohent wve postero-medial duvardas par-
calanma trokanter majorda tutulma,pargali,displase ve anstabil kiraktar,

Bu karaklar igin Ender givilemesi kontroendikedir,

Kyle siniflanmasi Jekil-8'de gosterilmigtir,

Pip-I \ N Tip-II
|
e ‘
" & ’
ay I |
AP AP LAT

Sekil-8: Trokanterik kiriklarin Kyle siniflamasi.
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subtrokanterik kiriklari; Boyd ve Giriffin trokanterik kiriklaran
Klasifikasyonunun Tip-III ve Tip-IV i iginde gdsterdi.

Fielding ise, subtrokanterik kariklari iig tipe ayairarak klasifi-
ye ettl (21),Biz de vakalarimizi Fielding klasifikasyonunu kullanarak
giniflandairdik.Ancak bu klasifikasyon Transvers kiriklar igin tem uygun
olup,oblik ve pargali kariklar igin tam uygun olmayabilir (Sekil-9 da).

Seinsheimer de 1978 de subtrokanterik karaklari; kairik gizgisinin
gekillenmesi,yerlegmesine ve fragman sayisina dayanan klasifikasyonunu
dnerdi (gSekil-10da),.

Sekil-9: Fielding klasifikasyonu:

Tip-I: Kiraiklar kiigik trokanter seviye-

sindedir,

ITip-II: Kariklar kiigilk trokanterin 2,5-
5 cm agagiwindadir,

Tip-IXII: Kairaikler kiiglik trokanterin 5-

7,5 cm agagisindadar,

Sekil-10: Seinsheimer klasifikasyonus
Tip-I: Displasman yoktur veya 2 mm.den
deaha azdare

‘Tip-IT: Iki pargali kiriklar;

a) Transvers

b) Spiral konfigirasyon ve kiigiik

trokanter proksimal fragman--

dadar.
c) Spiral konfigiirasyon ve kligiik
trokanter distal fragman dadar,

Tip-III: Ug parcali kariklar;

AV

3493‘
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a) Spiral konfiglirasyonlu olup kiigiik trokanter ayri bir Pa-
f}agmandlro
b) Spiral konfigilirasyonlu ii¢ parga ve 3.parga butterfly
fragmah geklindedir,
Tip-IV: DOrt veya daha fazla fragmanla kiraiklar,
Tip~-V : Subtrokanterik + intertrokanterik konfigiirasyonlu kirik
lardar.
Zickel ise (1976) da Subtrokanterik kiraklari goyle siniflandir-
mstir ( 16),
I- Kisa oblik;
a) Pargala
b) Pargali olmayan
II- Uzun oblikg
a) Parcgala
b) Pargali olmayan
ITII- Transvers;
a) Yiiksek
b) Agag
Waddell (1979) da; subtrokanterik kiriklari (35),
I- Transvers veya kisa oblik
II- Uzun oblik veya Spiral

III- Pargali kiraiklar olarak sinaflandirmgtir,
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TANI- TEDAVI VE KOMPLIKASYONLAR

Tan igin iyi bir enamnez,dikkatli bir musyene ve kaliteli rad-
yolojik tetkik gerekir,Hatta radyograiik olarak trokanterik ve subtro-
kanterik bdlgede kairik tesbit edilince komputerize Tomografiden de dog-
yu bir klasifikasyon yapabilmek ig¢in yararlenilmalidir (6),.

Anamnezde kiigiik veya bliylik bir travma oykiisii vardir.Fonksiyon
bozuklugu,kisalik,agri,siglik,deformite hassasiyet,bacakta dig rotasyon,
major belirti ve bulgulardir.Ozellikle pargala trokanterik bSlge kirik-
larinda hastada hemorajik sok tablosu ilk ve en dnemli bulgu olabilir

(10).
TEDAVT ¢

I- Konservatif tedavi: Glinlimlizde genel durumu g¢ok bozuk olan
hagstalar diginda trokanterik ve subtrokanterik kiriklarda konservatif
tedavi tavsiye edilmemektedir (6,11,33).

II- Cerrahi tedavi: Mortsliteyi szaltmak,fonksiyon bozucu koksa
varaylr Snlemek ve hastayi erken ayaga kaldirmak igin cerrehi tedavi
trokanterik ve subtrokanterik kiraiklardas tek segenektir ( 1,5,8,17).

Cerrahi tedavide kullamilan araglar:

1- Givi-plak internel fiksasyon araglara,

e) 1ki pargsli g¢ivi-plaklar;SP-Mc.Laughlin
b) Tek pargali givi-plaklar: Jewett,Neufiel%Hold,Kondiler,
plak,A0 Osteotomi plaZi.
¢) Teleskoplu ¢iviler: Pugh,Massie.
d) Kayicai ve kompresyonlu giviler:(Richards v.b)
2- Cegitli Spongloz ve kortikal vidalar,
3- Intramediiller giviler: Kuntscher,Zickel,Ender,Harris,Herzer

VeBoe
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4- Trokantero-Sefalik Protezler,
Komplikasyonlar:
1- Intra-operatif komplikasyonlar
a) Yetersiz rediiksiyon
b) Yetersiz stabilite
¢) Uygulanan ySnteme bagla teknik komplikasyonlar
2~ Post operatif komplikasyohnlar;
a) Yarae komplikasyonhlari: Yluzeyel veya derin enfeksiyon.
b) Trombo-Embolik komplikasyonlar
¢) Pnomoni
d) Dekiibitiis tilserleri
e) Diz ve kalga eklem sertlikleri
f) Mental bozukluklar
g) Post travmatik osteoartroz
h) Kirakla ilgili komplikasyonlar,
I- Erken rediiksiyon kaybi ve Coxa-Vara

1L

Delayed unioh,nonunion
III- Femur bagi avaskiiler nekrozu

IV- Geg stabilite kayba,

Yukarida belirtilen bu komplikasyonlardan bir veya daha fazlasa
ayni. hastada gorillebildiZi gibi,bunlara ilaveten uygulanan operasyohn
teknigi ile ilgili daha deZigik bazi komplikasyonlar da goriilebilir,
Belirtilen komplikasyonlari asgariye indirmek ig¢in operasyon siireleri,
teknikleri,endikasyonlar ve tedavi segimleri tartigma boliimlinde ele

alinacak ve tartigilacaktir,
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tap Pekiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
palinda yatirilarak operatif tedavi uygulanan toplam 41 trokanterik ve
subtrokanterik karikla wvaka bu galigmamizin kohusu olarak ele alinmig-
tair.

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

gida sunulmugtur,
GRAFIE 1 waks| AR CIHSITETE GORE

[RUIEY [ WY

Kadip (3R 0%)

\ 32 /

Erhal (TEOR =
Yaga Vaka sayisa Yiizde (%) -
30 yag ve alti 12 29.26
31-50 9 21.95
51 yag ve lizeri 20 48,78
Toplam 41 % 100

Tablo-l: Vekelaran yaglara gore oram
(En kiiglik 15,en biiyik 79,yag ortalamasi 45,25 idi,)
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50 yag iistiindeki 20 hastade heden:
4 vaka (% 20)
16 vaka (% 80)

l- Trafik kazasi

2- Dligme

2 ETrOLOJE
( Toplam 41 vakamizda)

& .r..-;. 2l BTSN ‘ -'l F1 af et

MEDERNLER

RELY [ESRCINRI NIk

50 yag ilistliindeki hastalarda diisme sonucu kirik olugan 16 wvakanin

8'i erkek, 8'i kadin idi.

Taraf Erkek Kadain Toplam yiizde(%)
Sol 16 6 22 5365
sag 16 3 l? 46435
Toplam 32 9 41 % 100

Tablo-2: Vakalarain seks

Miiracaat zamam

Vaka sayisi

ve yaralanma taraflarina gcére dagilam,

Yiizde (%)

1,Glin 19 46,34
2.','7°giin. * 15 36058
8-14,.Glin 3 Te31
15,.Glinden sonra 4 9,75
Toplam 41 % 100

Tablo-=3: Vakalarin trsvmadan sonra hastanemize miiracaat zamanla-

r1 gosterilmigtir,
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Ategli silehla yaralanan bir subtrokanterik lkarakli vaka aym
gin xlinigimize miiracaatla yatirilmig,iskelet traksiyonune alinarak ya-
ra tedavisi uygulanmig,daha sonra Pelvi-Pedal algi ile taburcu edilmig-
tire. Bu hasta 2,5 ay sonra yeniden miiracaat ettiZinde hastanin taburcu
tarihinden 1 hafta sonra algisini g¢ikarmasi nedeniyle olugmug patoloji
(angulasyon,kisalik) igin tekrar yatirilarak operatif tedavi uygulanmig-
tir. O sebeple vakalarimizdan en geg miiracaat siiresi 2,5 ay olarak kabul
edilmigtir,

Hastalarain yatig slireleri en kisa 10 glin,en uzun 32 giih,ortalama
20 gindir.

Bir vaka post operatif derin enfeksiyon nedeni ile aralikli ola-

rak toplam 5 ay siireyle klinigZimizde yatmigtir.

Kirigain Anatomik Vaka sayisi Yiizde(%)
Yerlegimi

Trokanterik 27 65.85

Subtrokanterik 14 - 34.15

Toplam 41 % 100

Tablo-~4: Kiraklarin ahatomik yerlegimi,

Trokanterik kariklar E Subtrokanterik kariklar
Tronzoya gore .AﬁiFielding’e GETELJ Waddel'e gbre
Tip I |IT | IITI |IV II |III 1 I1 IIT
Vaka sayisal - | 7 16 3 B o 8 1 5
Yiizde 0 |17 39 (i 2 19 19 § 2 12

Tablo=5: Vakalarin kiraik tiplerine gore dagrlim,
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Vaka sayisi flave lezyonlamn lokalizasyonW

1 Viicudun deé;gik yerlerinde ikinci derecede
yamk (% 10 unda)

1 Bil.ischion-pubis kolu kairaiga

1 Infraorbital karik«Mandibula kirifi—Sol Cel-
les karaga

1 Sag olekranon kirigi

L Sol ulna 1/3 distal transvers kiragi

1 Sag tibia pargala kondil karaigi+Sag fibula+

Sol €olles kairiga

1 Sag on kol gift kiriga

1 Sol femur diafiz kariZi (ayni taraf)

1 Sol kalga posterior ¢ikiBa (karsi taraf)

1 Sag humerus kollum girurjikum kirigy

1 Sag S.metakarp boyunh kirigii+Sag S.metatars-

bazis kairiZi (ayn1 taraf)

1 Goz igi kanama

Toplam: 12 (% 29.26)

Tablo-6: Vakalardaki ilave lezyonlar,

Yaralanmayyr miitealdp ameliyata kadar gegen siire:

En erken 2 Glin

En geg 3 Ay

27 vaka 2-10 Giin

14 wvaka 10 glindeh sonraki bir siire iginde ameliyat edil-
miglerdir,

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

gittikge bozularak ex olmugtur.En uzun takip siiresi ise 5 yaildar.
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GRAFNC 5. UVCULANAN OSTEOSEMTES
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Hastalarimiza osteosentez materyalleri standart tekniklerine
uygun olarak ufgulanmaya galaigilmig Kuntscher givilemesi retrograd
yontemle yapilmig.Ender givilemesi igin 24.glin operasyona alinan intert-
rokanterik kirigi olan bir hastada kapala rediliksiyon saglanamamis olup,
agik redliiksiyonuygulanarak givilenmigtir.Ayni hasta post operatif 10,
giin genel durumu gittikge bozularak ex olmugtur,

Post operatif gozlenen erken komplikasyonlar : 41 hastadaj

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

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

Post Op.gekilen grafilerde gdzlenen teknik komplikasyonlari:

1 vakada Jewett plak kismi eklem igine penetre,

2 SP,1 Richards,l Ender vakasindan g¢iviler kollumda gbzlen-

di (g¢ivi boylara kisa idi)

1 Richards,l Jewett vekasinda g¢givi kollum iginde deZil su-

periorunda idi.
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- 1 Jewett vakasinda blade boyu uzun olarak deZerlendirildi.
Blade subkondral sahaya ulagmigii.

- 8 vakada kollo-diafizer (CD) aga 120° den diigiik idi,Toplam

41 hastadan 16 sinda (% 39) teknik komplikasyon tesbit edildi,

Kontrollerdetoplam 26 vakada gdzlenen geg¢ komplikaesyonlar:S-P,

Mce.Laughlin uygulanan;

1 vakada (Tronzo Tip III) Post Op.3,5 y1l sonrea 4 cm kisalak

CD aga 90° enfeksiyon devam ediyor,¢ivi gikarilmig,

vakada (Tr.Tip III) 1 yil sonra CD agi 90° Kasalik 2 cm.,

abduktion ve fleksion simirli olarak tesbit edildi,

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

vakada (Tr.Tip III) CD aga 90°

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

cut,

vakada (Fi,Tip III.segmante pargali femur kiriZi ile birlik-
te) 10° varusa kagis ve kaynama gecikmesi gdzlendi.

vakada (Fi,Tip III) Exaberan kallus mevcut.

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

me,exaberan kallus godzlendi,

Richards uygulanan;

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

lendi,

Jewett uygulanan;

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

kisalik 3 cm,gozlendi,

Kuntscher uygulanan;

- 1 vakada (Fi.Tip I segmente femur kirikli) 5° varusa kagag
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ve 1 cme.kisalik gozlendi.
.Vekalarimizin 26 (% 63.41) sinin kontrolii yapilabilmig,bunlardan
11 (% 42.3) iinde gec komplikasyon gdzlenmigtir,
Geg komplikasyon tesbit edilen 11 vakadan;
8"i (% 72.7) SP-Mc.Leughlin ile
1'i (% 9.09) Jewett ile
1'i (% 9.09) Richards ile
11 (% 9,09) Kuntscher ile tedavi edilmigti.

Ge¢ komplikasyon gdzlenen Richard giyisi ile tedavi edilmisg
Tronzo Tip II kirakla bir hastada ilio psoas tendon Efgsifikasyonu ve
Kuhtscher le tedavi edilmig,bir Fielding Tip I. segmente femur kirikla
hastada 5° varusa kagig gozlenmis olup,bu komplikasyonlar Onemli goriil-
medie

Geg komplikasyon olugmug 11 vakanin;

6'81 ( 54.54) Tr.Tip III kirakla

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

3’4 (% 27.27) Fi.Tip III kirakli

1'i (% 9.09) Fi.Tip I karakli hastaydi.

Kontroliini yapabildigimiz 26 hastadan geg¢ komplikasyon gelisgen
11 hastada dikkatimizi geken en Onemli husus; anstabil femur {ist ug
kairiklarinda SP-Blc.Laughlin givi-plak ile tedavi edilmig vakalarda geg
komplikasyon oraninin ¢ok yliksek olugudur,

SP-Mc.Laughlin ¢ivi-plakla tedavi ettigimiz Tr.Tip III #%rokan-
terik kirakli 8 hastadan 6 sinda (% 75) 7 subtrokanterik kirikli vaka-
dan 3'iinde (% 42.85) geg komplikasyon gelismigtir,

Agik rediiksiyon uygulanarak 24.glin Ender ¢ivisi konulan bir has-
tamiz Post Op. 1lO.glin genel durumu gittikge bozularak ex olmugtur,Post

Op.mortalite % 2.43 diire
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Pielding Tip IIT . segmente femur kiraigZir olup, SP ve Mc.Laughlin
ile tedavi edilen bir hastanin 6 ay sonra yapilan kontroliinde kaynama
tam degildi,hastanin aBrailera mavcuttu,bastonla yliriiyordu wve 10° varu-
sa kagig tesbit edildi.Bu veke kaynama gecikmesi olarak kabul edildi.
Bbylece delayed union 1 vaka (% .2.42) da goriildii,

Kontroliinii yepabildiZimiz 26 hastanin 1l inde (% 42.3) klinik
ve radyolojik hig¢ bir komplikasyon tesbit edilmemigtir,

Biz vakalarimizdani klinik ve radyolojik hig¢ bir komplikasyon
olmayanlari gok iyi,2 cmeye kadar kisalik olup,CD agi 10° den daha az
azalmsg olanlar ve exaberan kallus geligerek iyilegmig olanlari iyi,
hafif aegraleri 3 cm.ye kadar kisaligi ve CD agisi 10°-20° arasindan
azalmig olanlara orta,enfekte olan agrilari olup,bastonla yiiriiyebilen
ve CD agisi 100° den diiglik olanlara kot sonuglu olarask de@erlendirdik,

Buna godre ex olan bir vakamiz dahil olmak lizere toplam kontrolii

yapilan 27 vakanin tedavi sonuglari_grafik 4 te gosterilmigtir,

V- — o r— £ < j ' i
GO I ] R KOTU

Vaka sayisi 2 sumROEMIERE ¥ %
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Richards ve Jewett uygulanmig vakalarda fiksasyon bagarisizliga-
mizain Harrington ve Johnston ile Student' s t testi ile kargilaegtirilma-

s1; Tablo-7 de gésterilmigtir,

Bizim vaka Bagarisizlik Harrington Bagari-

sayisi % vake sayisi sizlik th ¥
- %
Richard 3 % 0 137 % 546 2.850 P O,
Jewett 7 % 14 72 %20 0,43 P O,

Tablo-7: Richards ve Jewett teknifi uygulanan kendi vakalaramiz-
la Harrington's ait vakalarda fiksasyon bagarisizlik oranlarinin kargilag-
tairilmasi,

Richards uygulamasinda bizim bagarisizlik oranimiz Harrington

ve Johnston'dan farkli bulundu.fewett uygulamasinda ise fark yoktur,
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VAKA-1 Adi,Soyadi : Saniye GOKTAS
Yaga : 62
Cinsi ¢ K
Prot.No. + 7675
Iiracaat Tarihi : 17.6,1988

Tani ¢ Sol femur intertrokanterik Tronzo Tip II kiragZi
Tedavi : Richards ¢ivi-plakla osteosentez
Takip Stiresi : 3 ay

Son Muayene Tarh., : Kontrol muayenesine gelmedi

Radyolojik muayene: Post Op. l.glinkii grafide anatomik rediiksiyon sag-
lanmlg,Richards‘la osteosentez ideal olarak uygu-
lahnmig Post Ope3.aydaki grafide kaynama mevcut,re-
diiksiyon kaybi ve osteosentezla komplikasyon mev-

~ut degil,

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




VAKA : 2

Miiracaat Tarihi
Tani

Tedavi

Tekip Sliresi

Son Muayene

Radyolojik muayene

Post op.leglin AP-LAT, Post op.8.ay

o0

.o

e
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Adi,Soyada : Esat 0GUZ
1asi s 23
Cinsi : E
Prot.Noo, s 11073
1.,9.1987

Sol femur subtrokanterik Fielding Tip III kairifa
S=P Mc.Laughlin g¢givi-plakla osteosentez

8 ay

Tabii olarak degerlendirildi,

Post Op.l.glinkli grafide anatomik rediiksiyon saZlan-
mig,osteosentez materyalinin givisi boyunhda
gozlendi,Civi kaputa yetigmemiso.Post Op.B.ayda-

ki kontrol grafisinde rediiksiyon korunuyor ve

kaynama tam olarak tesbit edildi.
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VAKA 13 Adi,Soyadi : Enver YENITURK
Yagi : 19
Cingi : E
PrOtQNOo H 14‘798
Miracaat Tarihi : 25,12,1985
Tani : Sol femur subtrokanterik Fielding Tip I+Sol

femur 1/3 orta Transvers kiriga

Tedavi Kuntscherle osteosentez

Takip siiresi : 4 ay
Radyolojik Muayene : Post op.l gilinkii grafide rediiksiyon yeterli,oste-
osentez uygun olarak gozlendi.Post Op.4.ayda key-

nama mevecut.CD egida 5° azalma gozlendi, -

\i

Preop.Grafi‘ Post Op.l.giin Posf Ope4.ay
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VAKA : 4 Adi,Soyady ¢ Siirme TARLAN
Yagi : 70
Cinsi : K
Prot.No,. s 14223
Miracaat Tarihi s 21,11,1988

Tani

Sol femur intertrokanterik Tronzo Tip II karaiZi

Tedavi

Ender Civileri ile osteosentez

Radyolojik Muayehe

o

Rediliksiyon Post Op.Grafide anatomik olarak sag-
lanmig o3 adet END:zZR ¢ivisi ideal olarak bagta

radial tarzda yerlegmis g&zlendi.

Preop.Grafi Post Opl.AP Post Op.LAT,



VAKA :5

Miiracaat Tarihi

Tani
Tedavi
Takip Sliresi

Son muayene Tarihi

Radyolojik Muayene

Preop,.Grafi

“ 99 =

Adi,Soyadr : Mecit BEDUK

Yagi s 44
Cinsi ¢ E
Prot.No, : 1103-14176

26.5,1988

¢t A.S.Y.baZl1l Sag femur subtrokanterik Fielding
Tip IIT karaiZa

Jewett' le osteosentez

: 4 ay

$26,9,1988 uyluk adeleleri atrofik,kalga ve diz
hareketleri normal idi.

1Post Op.le.giinkii grafide Jewett Blade i boyhun
Ustiinde yanikollum drginde idi,anatomik rediik-
siyon tamdi.Post op.4.aydaki grafide rediiksiyon

korunuyordu ve kaynama yeterli idi,

Post Op.le.gin Post Op.4.Ay




VAKA :¢

Miracaat Tarihi
Tam.

Tedavi

Takip Sliresi
Son Muayene

Radyolojik muayene

Preop.Grafi

23

= 9% =

Ad1,Soyadr : Sabahattin TANIS
Yag ¢ 15

Cinsi :t E

Prot.No. ¢ 9263

21,7.1988

Sol femur subtrokanterik Fielding Tip I Kiriga
Richards givi-pla#1 ile osteosentez

4 ay

Klinik muayene normal

Post ope.leglindeki grafide Richards g¢ivisi Trokan-
ter Major‘u kaldirms ve kollumun superiorunda wve
diginda olarak yerlegmigti.Post Op.2e.aydeki grafi-

de rediiksiyon pozisyonu korunuyor,kaynama heniiz

tam degildi.

Post Op.l.Giin Post Op.2.ay
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VAKA T Adi,Soysdr ¢ Emin Oget
Yagi t 56
Cinsi : E
Prot.No, : 1667
Miiracaat Terihi t 3.2.,1988
Tana ¢ Sol femur Tronzo Tip III kiriga
Tedavi : Jewett + iki adet spongioz vidayla osteosentez
Takip sliresi s 8 ay
Son Kontrol Muayene. : Hasta iki adet koltuk deZnegi ile yiirliyor,opere

edilen kalgasi agraili ve 3 cm kisalik mevcut,

Radyolojik Muayene : Post Op.l.glinkil grafide rediiksiyon ve osteosen-
tez uygun olarak gozlendi.Post Op.2. aydaki gra-
fide, mlisaade edilmedigi halde erken basma sonucu
Jewett Blade i eZilmig ve CD aci 90° ye inmig,
Post op.B.aydaki grafide CD 90° 4o kaynama

yeterli degil,

Preop.Grafi Post op.l,.Giin Post Op.2.ay Postop.8.8y
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TARTTIGMNA

Thomas A.Einhorn,l988‘de yayinladiZi makalesinde her yil ABD  de
yaklagrik 250,000 kigide femur iist ug kiragi olugtuZunu bilgirmektedir.,
(6411)lilkemiz icin ise boyle bir istatistiki bilgi elimizde mevcut de-
gildir.Biz galismamiza 1983-1988 yillari arasinda hastanemizde yatarak
operativ tedavi uygulanmig, 41 trokanterik ve subtrokanterik kiraikla
vakayar aldak,

Literdtiirde femur list ug kiraklaerinin goriilme yag ortalamasa
olarak 65-85 yaglar arasi bildirilmektedir (2,11,13,17,21).Bizim vaka-
larimizda yag ortalamasi 45425 olup,en kligilk hastamz 15, en biiyiik has-
temz 79 yasinda idi.

Vakalarimizain 32 si (% 78.5)°1 erkek,9‘u (% 21.95) 1 kadin olup,
etyoloji 21 vakada diigme (% 51.21),17 ( 41l,46) vakada trafik kazasi,?2
vakada (% 4.87) A.S.Ys ve 1 vakada (% 2.43) yatrojenikti.Helbuki bir
gok yayinda kadinlards femur ilist u¢ kariklarinin daha fazla gorildigi
ve diigmenin daha yliksek oranda etyolojik faktdr olugturduZu bildirilmek-
tedir ( 6,9,17,21,29).Bunun nedeni Bati Ulkelerinde yagla niifus yoZunlu-
Bunun fazle olmasi,post menopozal osteoporoz nedeniyle basit dligmelerle
st ug kairaiax olugmasidir.

Bizde ise kadinlar toplum iginde ve sosyal hayatta daha az aktif-
tirler.Ortalama yagam siiresi de 55-60 yas civarindadir.Femur ilist ug ka-
riklara: ise en gok ileri yaglarda gorilldiglinden serimizde kadin vaka
adedi daha azdar,Trafik kazalarainin lilkemizde yogun olmasi ve daha ak-
tif yagamlari nedeniyle vakalarimizin % 78.05"i erkektir,

50 yag iistii 20 vakamizdanl6 (% 80) ninde kirik nedeni diigmedir,
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pu literatiirle uyum gostermektedir,

Vakalarimizin 19 (% 46.34) 1 ilk giin,15 (% 36.58) i 2-7 giinler
arasi nmiracaat etmiglerdir,Bu kiraklar mortaliteyi Onemli Glglide etki-
lediginden ve akut donemde hemorajik gok sebebi olabildiklerinden en
erken zamanda hastanemize ulagtirailmalari gerekirken vakalarimizin an-
cak % 46,34 1 ilk glin miiracaat ettirilmiglerdir.Bunun sebebi,maddi wve
ulagaim imkanlarinin sinirli olmasinin yaninda toplu mumuzda,kirik acil
bir hastaliktir tedavisi ise ancak hastanelerde hekimler tarafindan ya-
pilmaktadir fikrinin henliz tam yerlegmemesine baglanabilir,

Vakalarimizdan 27 si 2-10 giin arasinda,14 i ise 10.glinden sonra
opere edilebilmigtir.Bir vakamiz en erkeh olarak 2.glin ameliyat edilmig-
tir.Bu durum literatlirle zitlik arzetmektedir.Halbuki bir g¢ok medikal
problem ile birlikte bulunan bu hastalarda hedef,hastayi en erken zaman-
da ambule etmek oldugundan klasik kitaplarda dahi ilk 24 saatlik pre op.
bir hazirliktan sonra hastanin ameliyat edilmesi tavsiye edilmektedir
(1,6,10,14,15,16,17,27).

Biz, travma operasyon arasindaki bu uzun zamam ameliyat glinleri-
mizin haftada 2 giinle 51n1f1and1rilm1§ olmasina ve operasyonda kullani-
lacak malzemenin teminindeki gecikmeye bagliyoruz.Vakalarimizaih hastane-
deki yatig siiresi ortalama 20 glindiir.Bu da hastanedeki postoperatif ka-
lig sliresinin literatiirle uyumlu olduZunu gdstermektedir (6,15).

Bilitiin vakalarimiza post operatif profilaktikantibiotik kullandak,.
Toplam 3 vakada (% T7.46) derin enfeksiyon gdzledik.Bunlardan 2 si bir
yil sonra osteosentez materyali giktiktan sonra iyilegti',bir vakada ise
3,5 yaildar holem akinta devam ediyor.Vaekelaramizdaki bu enfeksiyon ora-
m literatiirle uyumludur(6.19).Sartlarimiza gore enfeksiyon oranimizin

literatilirle uyumlu olmasi memnun'yet vericidir,
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Vakalarimizda pulmoner emboliye rastlanmadi.Trombo-gmbolik olay-
1arin vakalarimizda goriilmemesini hastalarimizan yaglarinin geng olmasi-
na bagliyoruz.Ayrica lilkemizde trombo-emboli oranlarihin bati lilkelerine
gore daha diislik oranda rastlanmasi (10) goz oniinde tutulmalidare.

Serimizde mortalite 1 wvaka (% 2.43) diir.Bu vakaye kirik olugsmasin-
dan 24 glin sonra Ender uygulanmig ve hastanin bozuk olan genel durum
diizeltilemeyerek post operatif 10.glih ex olmugtur.literatiirde trokante-
rik ve subtrokanterik kirakli hastalarda mortalite oramx % 5;'% 20 ara-~
sinda bildirilmektedir (6,11)., Hatta Trafton 1987 de subtrokanterik ki-
riklarda mortalitenin % 40 lara kadar ulagtiZinmi bildirmistir (33).

Caligmamizda operatif tedavi uyguladifimiz 41 hastadan 27 si tro-
kanterik, 14 il subtrokanterik kiraikli idi.Bu rakamlar literatiirdeki va-
ka serilerine gdre gok diisiiktiir (2,3,5,9,15,16,21,29).Biz vakalarimizda
trokanterik kairaiklari Tronzoya gore subtrokanterik kiraklari ise Fiel-
ding ve Waddell' e gore sinifladik.Kanaatimizca subtrokanterik kirikla-
rin daddell’e gbdre klasifikasyonubasit ve daha tatmink8rdir. Literatiire
gore Ender endikasyonu agisindan trokanterik kiraklaran Kyle‘ye gore
siniflandiralmasinin uyguh olduBu goriilmigtiir (5,13),

Calismamiza konu olan 27 trokanterik ve 14 subtrokanterik kirik-
11 hastanin 21 ine (% 51.2) Smith-~Petersen Mc.Laughlin (S-P) ¢ivi plak-
la osteosentez, 9 una (% 21.9) Richard kayici ve kompresyonlu givi ve
plak, 7 sine (% 17) Jewett, 2 sine (% 4.8) Ender, 2 sine (% 4.8) de
Kuntecherle osteosentez uygulamigtir.26 (% 63.41) hastanin kontrolu
vapilabilmigtir,.Bunlardan 11 inde (% 42.3) gesitli komplikasyon tesbit
edilmigtir.Komplikasyonlu vekalarain 8 i (% 72.7) S-P Mc.Laughlin, 1'i

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

Richerd la tedavi ettigimiz ve komplikasyon gozlendifimiz 1 vaka-
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da iliopsoas tendon&a klagifikasyon mevcut olup,biz bunu Onemli bir komp-
likasyon olarak deferlendirmedik.Geg komplikasyon olugmug vakelaran 7 8i
trokanterik, 4" i ise subtrokanterik kiriaklardir.Trokanterik karaklarin
6 81 Tronzo Tip III kiraikla idi.Anstabil femur list ug kairiZi olarak ni-
telendirilen Tronzo Tip III, Tip IV ile subtrokanterik karaklarda (6,7,
8,17), Komplikasyon oranimz gok yliksekti., Bu vakalardan S-P Mc.Laughlin
ile tedavi edilmig Tronzo Tip III kirikla 8 hastadan 6 sinda (% 75),Sub-
trokanterik kirakli,7 hestadan 3 iinde (% 42.85) komplikasyon geligmigtir,
Bu sonuglar literatiirle uyumluluk gostermekte olup,femur iist ug anste-
bil kariklarda Ozellikle kayici kompresyon yapan givilerin tercih edil-

mesi gerekliligi agaZidaki literatlir tartismasindan anlagilacaktir.

Fiksasyon bagarisizlidin gosternmede bu giin 4 komplikasyon kri-
ter olarak defer tasimaktadair (25).

1- Kirikta impaksiyon ve ¢ivinin eklem igine penetrasyonu

2- Varus angulasyonu ile birlikte givinin bag ve boynun supe-

riyorundan gikmasi,.

w
I

Varus angulasyonu ile rediiksiyon kayba,

~
1

Internal tesbit aracinin bdkiilme ve kirilmasi seklinde orta-
ya gikan yetersizligi.

M.L.Ecker (1975); 104 hastasina kompression ¢ivisi uygulamig ve
sedece % 6.4 teknik yetersizlige bagli 3 non union ve bir malunion tes-
bit etmig. Calaigmasinin biitlin trokanterik kirak tiplerinde kompresyonlu
kalga ¢ivisinin etkili ve glivenilir olduBunu gosterdifini bildirmigtir
(9).

Dimon ve Hugkzton (1967) de anstabil intertrokanterik kiriklarda
klasik cihazlari kullanmiglar ve % 51 oraninda komplikasyon gozlemiglex -

dir.Kisa Jewett givisi ve medial displasman osteotomisi ile komplikas-
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Trokanterik karaklarda literatiir sonuglari:

p—

Vaka
Miiellif say1s81 Kiraik Tesbit araci Bagarisizlik
Clawson 1964 39 Stabil Sliding nail Fiksasyon baga-
r1is1zlifl %5,.2
26 Unstabil Sliding nail " %11.5
22 Stabil ve
unstabil Diger ¢iviler " %32
Mulholand wve Stabil ve
Gunn (1972) 350 unstabil Sliding nail " %4 48
Jewett nail ile
anatomik rediiksi-
yon " %44
Harrington ve
Johnson (1973) 81 Unstabil Jewett nail ile
56 Unstabil medial deplasman " %20
T2 Unstabil Sliding nail ile
medial deplasman " %5 o6
Ecker ve ark, Stabil ve
(1975) 62 unstabil Sliding nail " %644
Jacobs ve arke. 15 Stabil Jewett nail Penetrasyon %20
(1976) 27 Unstabil Jewett nail " %22
63 Stabil Sliding nail " %1.5
38 Unstabil Sliding nail " %5
Jensen ve ark, 80 Unstabil 5liding nail Penetrasyon
(1978) o
ve ¢ivinin
boyun siiperi-
ordan gik. %543
Hunter ve Thornton ile Fiksasyon
Krajbich (1978) 17 Unstabil medial displas- bagarisiz-
man, laga B4T
63 Unstabil Sliding nail
ile medial
displasman " %14
Bizim 9 Stabil-Anstabil Richards " %0
21 " " S-P Mce.Lauge " %38
] M " Jewett " %14

Tablo-6: Cegitli otdrlere gdre ve kendi vakalarimizde stabil ve anstabil

femun {ist ug karaklaranda_kullanilan internal fiksasyon araglar
ile fiksasyon bagarisizlifi oranlaeri gosterilmigtir,
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yon oramni % 8 e diiglirmiglerdir (32),

Harrington ve Johnston; medial displasman osteotomisi ile tedavi
ettikleri 56 hastadan 11 inde komplikasyonla kargilagstilar.Kompresyonlu
kalga ¢ivisine benzer cihaz kullandaklarinda ise % 93 iyi sonug gdzledi-
ler (32).

Kyle,1959-1969 yillari arasinda tedavi ettikleri vakalarda yapti-
g1 retrospektiv galigmada; anstabil intertrokanterik fraktiirlerde (Kyle
Tip III,IV) kullamilan Massie Sliding nail (150°) ile Jewett'i kargilag-
tirmislar ve Massie Sliding nail kullaendiklarai vekalarda g¢ivinin kiral-
masinl ve g¢ivinih penetrasyonu ile varus deformitesi geligmesini daha
ez bulmuglardir ( 21). Bu sonugtan sonra Kyle Tip I,II ve III de Massie
nail kullanmaya kararlagtirdiklari halde Kyle Tip IV de kararsiz kalmig-
lardir,1970 den sonra Massie Sliding nail uyguladiklara Tip I ve II,
154 hastada % 1.5, Kyle Tip III, 74 hastada % 6.8 g¢ivi fiksasyon yeter-
8izligi tesbit etmiglerdir. Enfeksiyon % 2.1, mortalite % 4,3 diir.Inter-
subtrokanterik Tip IV kariklarda hon unioh oranlari % 8.5 dir.(21).

GANZ (1978) de yayinladigil makalesinde bir g¢ok galasma grubu
tarafindan tesbit ve komplike trokanterik kiriklarain tedavisinde 130°
lik kondiler blade-plate kullanmayi  tercih ettiklerini wvurgulamig ve
% 80 iyi sonug aldiklarim bildirmigtir ( 15 ).

Boyd‘un (1961) inceledigi 100 vakalik bir seriden gakardiZi sonu-
ca gore:Stabil olmayan trokanterik kiraklarda ¢ivinin proksimal ucunun
kalga eklemi ve pelvise protrusyonu ile distal fragmanin medial gligl
genellikle yapilan degerlendirmelerden dahes da sik bir komplikasyondur,
Bu komplikasyonu onlemek igin de fiksasyona destek plak (Buttress pla-
te) kullanmek gerekliligini Snermigtir (3).

WoRussel HOLLAND 1970-1974 yallari arasinda 86 anstabil trokante-

rik kirikli hastayis medial displasman osteotoml ile tedavi etmig,30 has-
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tamn yeterli takibini yapmis ve 11 (% 37) inde fiksasyon komplikas-
yonleriy, 1 (% 35‘ﬁnde de ylizeyel yara enfeksiyonu bildirmiglerdir.Komp-
likasyon geligén 11 hastadan 10 unda ¢ivi, 5 vakada femur bagini penet-
re etmig, 5 vakada da kollumun supero-lateralinden g¢ikmigtair.

SARMIENTO (1973) unstabil intertrokanterik kiraklerin tedavisine
yeni bir boyut kazandirmigstir.Makalesinde su bilgiler verilmektedirs Ge-
gen bir kag yi1l boyunca femurun anstabil intertrokanterik kiraklarain
tedavisinde medial displasman osteotomisi (MDO) gok popularite kazanmig-
tir.Dogru olarak yapilan MDO pnin bu kiraklarin tabii vaziyetinde givi-
lenmesine gore agik avantejlar saglar,MDO nin avantajlari, dezavantajla-
r1 yaninda yogun bir gekilde daha agir gelir,Osteotomi ve deplasmanmin
olugturdugu kisalik karik stabilitesi kazanmak igin Gdenmig kiiglik bir
icrettir.Kati olarak stabilitenin mak;imal derecesi kortikal ylizeyler
arasindaki iligkiden elde edilebilir.Yazar, bunu saglayanh ve proksi-
mal femuru valgus vaziyetine sokacak oblik bir osteotomi teknigi tanmim-
ladaiklarini soylilyor ve ancak bu oblik osteotomi teknigini biitiin ansta-
bil intertrokanterik kiraklara kolayca uygulanabilir olmadifini da ila-
ve ediyor.Osteotominin distal sonlesnmasi ile olugturulan 1 cm.lik kisal-
manipn proksimal fragmam valgusa getirmekten dolayi uzunluk kazshilmasa
ile kompanse edilecegini iddia ediyor.Sarmiento,aymi makalesinde stabil
durumlar olugturan osteotomilef{gnstabil intertrokanterik kiriklarain
tedavisinde kesin bir yere sahip oldufunu bildiriyor (30),

Dimon ve Hughston (1967) 162 stabil,1401lnstabil vaka yayinlamig-
lar,.79 anstabil vakaey:i klasik olarak,65 ®nstabil vekayi ise primer medi-
a8l displesman osteotomisi uygulayarak tedavi etmigler ve gu sonuglara
vardiklarim bildirmiglerdir:

1- Intertrokanterik kiraklar preoperatif olarak stabil ve ansta-

bil olarsak tanimlanmala,
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2- Stabil intertrokanterik karaklar miimkiin olduZu kadar anatomik
pozisyonda geleneksel olarak g¢ivilenmelidir.

3- Anstabil kariklar primer MDO ile tedavi edilmeli,

Primer IIDO post operatif olarak fraktiirde bir varus deformitesi
geligme egilimini azaltir (7).

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

KEVIN D.HARRINGTON (1973) yayinladifi makalede anstabil intertro-
kanterik kariklarin tedavisinde Dimon ve Hughston‘a ait medisl displas-
man osteotomisinde Sliding Compression Screw kullanarak tedavi ve takip
ettizi (kayirc1l kompresyon ¢ivisi) 72 hastanin 67 sinde iyi sonug eldiBa-
n1 belirtti,Boylece Jewett le yapilmig MDO lerinde gdrillen osteosentez
materyalindeki yetersizlik .,eklem ig¢ine penetrasyon ve givinin superior-
dan gikmasi gibi komplikasyonlar Ohlenmig,ayni zamanda tam yiik taginma-
ya erken baglama ve kaynamanin hizlanmasina yardimci olunmugtur (17),

KliniZimizde cerrahi olarak tedavi ettiZimiz trokanterik kirakla
hastalaran hi¢ birine Dimon-Hughston ve Sarmiento teknikleri uygulanma-
mistire,Literatiirde gosterilmis olan iyi sonuglarindanh dolaya bundan son-
ra endikasyonu olan vakalara bu tekniklerin uygulanmasi hastalarimizin
faydasina olacagi kapnisindayiz.

Biz kontrolilinli yapabildigimiz intertrokanterik kirakli ve cerra-
hi olarak tedavi ettigimiz hig¢ bir hastamizda femur bagi avaskiiler nek.
rozu tesbit etmedik MANN 1960-1970 yillara arasinda tedavi edilmig 1600
intertrokanterik kirikli hastada 3 U kadin, 2 gi erkek,5 vakada avaskii-
ler nekroz tesbit etti (23). Taylor ve arkadaglara 1500 hastadan 1 vaka-
da (23),Kyle ve arkadaglari 622 hastadan 1 vekada (Tip IV) femur bagi

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

Galismamiza dehil,cerrahi olarak tedavi ettiZimiz toplam 41 has-
tadan 14 i subtrokanterik kirikli idi.Bunlarin yag ortalamasi 41,3 idi,
Btyolojide % 50 trafik kazasi,%b 28,57 diigme rol oynuyordu, 7 Vaka SP-Mc,
Laughlin ile 2 vaka Richards‘la, 2 vaka Kuntscherle, 3 vaka Jewett le
tedavi edilmig,SP-NMc.Laughlin ile tedavi edilen 3 hastada Kunhtscherle
tedavi edilen 1 hastada fiksasyon bagarisizligZi gdzlenmigtir. SP ile te-
davi edilip fiksasyon bagaraisizlifi olan bir vakade kaynama gecikmesi
gbzlendi.Post operatif enfeksiyon orami % 7 (1 vaka),mortalite % O dar.

Trafton (1987); nonunion ve mortalitenin % 40 1n iizerine varan
subtrokanterik femur kiriklarimin sonraki problemlerinin de femur kairaik-
larainin diger tiplerinden daha fazla oldugunu iddia ediyore.Subtrokante-
rik kiriklarin tedavisinin kirak nondisplase ve agik olmadikg¢a cerrahi
olduBunu belirttikten sonra bu sonucajMc.Laughlin,Jewett,Neuﬁeld,Moore-
Blount,blade  plak ile tedavilerden sonra geligen Onemli komplikasyonla-~
ra ragmen varaildigim soyliiyor(33).Fielding kendi Tip III kairaklarimn
Jewett le tedavisinden sonra % 57 sinde nonunion rapor etmigtir (13).

Yine Trafton Sliding vida-piak araglarinin digZer implantlara ha-
zaran subtrokanterik kiriklar igin daha bagarili oldugunu fiksasyon ye-
tersizlifi olmadan kayhamanin yeni serilerde % 95-100"iinde goriildiigini
bildirmektedir,Femur boynunuh femur cismine Sliding fiksasyonu bu sevi-
yede kairik fragmanlarinin impaksiyohuna miisaade eder,iyilegmeyi tegvik
eder.Operasyon sirasinda elde olmayan distraksiyonu dlizeltir; biiyiik ve
uca klint olan bu vidanin femur bagini derin olarak kavramasindan dola-
y1 kalga eklemine penetre olmg riski azdir (33).

Agirai medial pargali st  srokanterik kairakli yagli hastalarda

Zickel kullemlabilecegini,segilmig vaka olmadikga Ender kullanilmamasi
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gerektigini,yine,Trafton son yayinlar 1giginda uygun vakalarde AO/ASIF
Blaede-Plate ve interlocking intramediiller ¢ivi kullanilabilecegini de
bildirmektedir,

Tez galigmamizla birlikte kliniZimizde Ender kondilosefalik int-
ramediiller ¢ivi uygulamasinin baglemig olmasi bizi sevindirmig,klinigi-
mize yeni ve faydali bir teknik kazandirilmgtir. 1970  lerden bu tarafa
cok genig serilerde tartigilan bu teknik onemli yararlarla birlikte bir
takim komplikasyonlar da beraberinde getirmigtir.Biz Kyle Tip I ve Kyle
Tip II karakla iki intertrokanterik vaekamiza Ender uyguladaik.Birisi 24,
gﬁnopérasyona alinabilmig ve kapali redilksiyon bagaralamayarak agik re-
diiksiyon uyguldmig ve 2 adet Ender ¢ivisi ancak proksimal fragmana gon-
derilebilmigtir. 2.,vakamizda ise kapali rediiksiyonda bagarili olunup 3
adet Ender ¢ivisi ideal pozisyonda proksimal fragmana gbnderilerek sta-
bilizasyon saglanmigs ve operasyon toplam 45 (dakika) siirmiigtiir.

PANKOVICH e gore: (1980),femur proksimal ug kiriklarinin kondi-
losefalik intramediiller Ender g¢ivilemesi dort avantaj saglar: Operasyon
sliresi kisadir,kan kaybi az,travma minimaldir.Hasta bir kag glin iginde
fonksiyonel ambulatuar duruma doner, Enfeksiyon riski gok gok nadirdir,
Gecikmig kaynama ve kaynamamaya ait risk bliylik 6lglide azalmigtir.Bu me-~
tod aymy z#manda yeni bir grup riskide ortaya gikarmigtir. Dizin irri-
tasyonu,diz hareketlerinin derecesinde azalma,g¢ivilerin distal ve prok-
simal kagislara ve penetrasyonu gibid 27).

LEVY (1983) ve arkadaslari basi servikal,intertrokanterik veya
subtrokanterik kirakla 200 hastayir Ender givisi ile tedavi ettiler.Or-
talama yag 73,5, mortalite % 10 idi.Biitiin basiservikal karaklarda fik-
sasyon bagarisizliZl olmuge.Anstabil intertrokanterik kairaklarin % 50°
sinde 2 cm. den fazla distal migrasyon,takipte tutulan 42 hastanmin %70"

inde dizlerde aBri ve % 36" g1nda eksternal rotasyon mevcut oldugunu



- 45 -

rapor ettiler., Bulduklara avantaj ve dezavantajlara diiglinerek su karara
varm.slar, Ender g¢givilerinin kullenilmasim. spesifik endikasyonlara bag-
lamiglardir.Ender givileri yagli hastalardaki stabil kiriklerda kullani-
labilir.Diz problemlerinden dolayi gen¢g hastalarda kulleamilmasi kontr-
endikedir. Ayrica basiservikal kariklarda kontrendikedir (22),

HARPER ve arkadaglari (1985) pertrokanterik kiraiklia 100 vakayi
Ender le tedavi edip,79 vakayi takip etmisler.Erken mortalite % 1ll,me-
kanik yetersizlik % 9,reoperasyon orani % 22, diz afrisinin insidansa
% 38,eksternal rotasyon deformitesi % BBO%%Zigt etmiglerdir.Stabil in-
tertrokanterik kairiklarda tavsiye ettikleri bu teknigi,4 veya daha faz-
la g¢givi konulmak suretiyle blitlin subtrokanterik kariklarda da tavsiye
etmekte ve difer metodlarla mukayese edildifinde uygun sonuglarla g ay
iginde iyilegtiklerini sCylemecktedirler.

Galaigmalarinda 42 intertrokanterik karakla hastalarininh yag orta-
lamesi 63 (40-95),injuriden ¢ivilenmeye kadar gegen zaman 1,8 giin,orta-
lama kan kaybi 120 cc,stabil intertrokanterik kiriklarain operasyon slire-
si 50 dakika,anstabil kariklarain sliresi ortalama 60 dakika olarak bulun-
mug.Kontrolii yapilan 30 hastadan 29 u 3 ay iginde iyilegmigler. 3 vakada
¢ivinin proksimale migrasyonu ile kalgaya penetrasyonu tesbit edilmis,.
Osteoporozlu,postero medialkortikal defektli anstabil fraktiirlerde baga-
risizlik fazladir.Givileme basit ve kolay olduBu halde teknik problemler,
yanlaigliklar,yetersizlikler,komplikasyonlar gok goriilmistiiroAnstabil kai-
riklarda bagarisizliklar daha goktur (27).

Aronoff (1972),go8u yazarlar bilitiin subtrokanterik kiriklarda re-
dilkksiyon ve internal fiksasyonu tavsiye etmektedirler.,EZer ¢ivi-plak ba-
garisizsa intramediiller tesbitten behsetmiglerdir,Eger fraktiir Tip II ve

Tip III olursa g¢ivi-plak proksimal fragman ile saiklikla kirilir egilir

veya kayar (gdg eder),Tecriibelerimiz ve literatiir bilgileri 1g1gainde




su neticeler gikarilmigtair.

1- Trokanter minoriin lizerindeki karaklar igin intramediiller tes-
bit kullamilmamakdir,

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

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

CHAPMAN ve arkadaglari (l981),1976‘dan sonra kalga kiraklarinda
uyguladiklara: Ender ve kompresyon Sliding Hipscrew tekniklerini kargilag-
tirdilar ve gu kanaatlere vardilar: Ender Teknifinde operasyon siiresi
kisadir,daha ez kan kaybi vardir,postoperatif medikal komplikasyonlar
daha szdir,teknik komplikasyonlarain % 26, reoperasyon gerektiren vakala-
ran % 16 oraninda oldugunu,derin enfeksiyonun ve nonunion olmadigim ,%
41 oraninda dizde agri gozlendiZini belirttikten sonra,ekstra kapsiiler
kalga kiriklarim tedavi edecek cerrashlar igin Ender givilerinin harika
bir yardimecir yontem oldugunu sdyliiyorlar ve ideal olarak stabil fraktiir-
1lii yasli hastalar igin Ozellikle cerrahi riski yiiksek oldugunda bigilmisg
kaftandair; yargisaina varmigslardir (5).

Klinigimizde tedavi ettifimiz subtrokanterik kirakla hig¢ bir has-
tamizda Zickel g¢ivisi kullanmadik,

BEAVER (1978),Zickal giviei ile tedavi ettifi 19 subtrokanterik
kirikli hasta takdim etti.Bunlardan 16 sa takip edilmig,hepsi 2 ay igin-
de yardimsiz veya walker cihazi ile ambule olmuglar.Ortalame 4.1 ayda
radyogrefik iyilegme oldugunu ve nonunion ve enfeksiyon olmadifini goz-

lemig,sonug olarak da subtrokanterik kiraikli hastalarain erken ambulasyonu
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igin Zickel g¢ivisi ile fiksasyonuh uygun olacagina inandifini bildirmig-
tire.

Trafton (1987); Zickel g¢ivisi igin,operatif problemleri kabul
edilmekte oldufunu ancak % 90 vekada tatmin edici sonug¢ alaindifini bil-
dirmistir.Zickel kendi makalesinde 234 g¢ivilemede % 3‘1ﬁk nonunion ra-
por etmigtir.Bliylik kanalla ve pargala kirikli yaglilarda malrotassyon ve
kisalik riski vardair.Givinin g¢ikarilmasi zordur.Gikararken kirik olusga-
bilir.Teknik zorluklari ve silireklilik potansiyeli olmasi nedeniyle,Zic-
kel c¢ivisi igin Ozel endikasyonlu hastalara ydnelik bir tedavi metodu
olduBu sdylenmektedir (33).

Biz kliniginizde anstabil pargali intertrokanterik kirakla hig
bir vakada metil-metha -crylate kullanarak osteosentez materyali uygula-
madik.0zellikle yasli ve osteoporozis mevcut vakalarin osteosentez ma-
teryalleri ile birlikte metil-metha-crylate uygulanarak tedavi edilmis
vakalar literatiirde goktursdement uygulamayi 1962 de Willer Snermigtir,

1975 de HARRINGTON ve arkadaglari 42 4ort parcali-anstabil intert-
rokanterik kirakli,yaglari 71 ile 104 arasinda deZigen,4l hastaya lMethyl-
metacrylate ilaveli Jewett ve kompressioh yapan kalga givisi kullanmig-
lar,Biitiin hastalar sandalye ile post op. l.glin ayaga kaldlrllmls,ekstre—
miteye tam agirlak vermeye 3 hafta iginde baslanmig,takip ettikleri 38
hastadan 37 si fiksasyon kaybi olmadan iyilegnig.Teknik yetersizlik olan
bir hastada bas ve boynun displasmani gdriilmiig,kiriklar periostal yeni
kemik formasyonu ile iyilegmig,avaskiiler nekroz ve yara komplikasyonu
gozlenmemig oldugu bildirilmigtir (18).

MUHR ve arkadaglara 1965-1975 yallari arasinda yag ortalamasi 8l
olan pargali trokanterik karaklia toplem 231 hastaya sementle birlikte

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

vagli hastalarin pargali trokanterik kariklarinda instabilite,os-
teoporozis ve erken mobilizasyonun gerekliligi ana problemlerdir.inter-
i nal fiksasyon ile acrylic cement ile birlikte kullanmimn ve doZru rediik-
i siyon kemik iyilegmesi ve erken agirlik ylikleme igin stabilite sagladi-
|

gim,231 vakamin hig¢ birinde femur baga avaskiiler nekroz ve nonunion

goriillmedigini bildirmiglerdir (10),
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Trokanterik ve subtrokanterik kirakla hastalar klinik ve radyolo-
jik olarak gok iyi tetkik edilmeli wve hatta kullanilacak osteosentez ma-
teryalinin seg¢iminin doZru yapilabilmesi ve tip tayini igin komputerize
tomografiden (CT) yararlanilmalidir.

Agik karaklards enfeksiyon riski ortadan kalkincaya kadar operas-
yon ertelenmeli; efer osteosentez yapilma zarureti varsa yaranin 5-7. gliin-
lerde gecikmig olarak revizyon ve kapatilmasi uygundur,

Operasyona karar verilen hastalar en geg¢ 24 saat sonra ameliyata
alinabilmeli wve bu zaman igerisinde operasyoh igin teknik ve medikal ha-
zairliklar yapilmalidir,

Yasly hastalarda yataga bagli kalmanin Oliimii davet etmekle aym
anlam. tagidiZi unutulmayarak kalga kairakli hastalar mutlak acil kate-
goriye dahil edilmeli ve bir an dnce osteosentez uygulanarak hasta mobi-
lize edilmeye gayret edilmelidir,

Kullanacak osteosentez materyalinin segimi hekimin bilgl ve bece-
risiyle ilgili olmekla beraber, literatiirde Compression Hip Screw in:{komp-
resiyon yapan kalga g¢ivisi), trokanterik ve subtrokanterik kiraklarda
kullanimi ve avantajli yonlerinin egir geldiBi gbdzlenmigtir,

Kyle Tip I ve Tip II intertrokanterik kirakli yegli vakalarda
Ender givilerinin lstiinliigii bir gergektir,

Yagli ve parcalar trokanterik ve subtrokanterik kiraikla hastalar-
da internal fiksasyonla birlikte stabilizasyon ve erken mobilizasyon

icin akrilik sement kullanimi oldukga feydalidir.Segilmig vakalardsa
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Zickel givisi, AO/ASIF Condyler Blade-Plate (95-1300),intramedu11er
giviler,kondilosefalik (Ender Harris) givilerinin kullaniminin iyi sonug-
lar verdigi anlagilmektadar.

Anstabil femur iist ug kiraklarinda DimonHughston ve Sarmiento
tekniklerinin kullamilmasa sonuglarin iyi olarak neticelenmesini art-
tirar.

Trokanterik ve subtrokanterik karikli olup,cerrahi olarsk tedavi
edilmig wvakalaran uzun siireli takibinin Gnemi biiyliktiir.Glinkli bu bdlgeye
etki eden adele gruplari gok gligli olup,0zellikle ¢ok pargali ve ansta-
bil kiraklardes adductor adelelerinin gekme etkisi ile distal fragman
varusa gelir,CD ag¢1r kiigiiliir,bu da geg fiksasyon kaybina neden olur.,Ayri-
ca bu bdlge kariklarainda uzun tak ip hasta rehabilitasyonu agisindan

onem tagsir.Post operatif koksaartroz ve gonartroz geligimi dnlenir.
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OZET

Bu galigmada trokanterik ve subtrokanterik kiriklarain cerrahi
tedavisinin tarihgesi,b0lgenin kisa anatomisi kirik olug mekanizmasi
ve siniflandirmadan bahsedildi, Teni,tedavi ve komplikasyonlar kisaca
gozden gegirildi.

Materyal ve metod boliimlinde cerrahi olarak tedavi ettifimiz 41
hastadan elde edilen sonuglar anlatilda,

Tartigma boliimlinde ise sonug¢larimiz literatiir sonuglari ile kar-
silestairildi.

Caligmamizda trokanterik ve subtrokanterik kariklarain tedavile-
rinin cerrahi olarak ve gok iyi segilmig,uygun osteosentez materyali
kullanilmasini ,SP Mc.Laughlin plak ¢ivisinin anstabil karaklarda ter-

cih edilmemesi gerektifi tesbit edildi.
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