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intertrokanterik bölge kırıklarının 135 derece açıl! 
kompresyonlu kalça çivisi ile tedavisi 

Mücahit Görgeç(l), Hasan Harutoğlu(2), Adnan Kafadar(J), i.Metin Türkmen(4), Ufuk Nalbantoğlu(J) 

Nisan 1988-0cak 1992 tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastal]esinde femur in
tertrokanterik krrrğı 135°'lik Richard çivisiyle tedavi edilmiş 9B hastanın 61 'inin son kontrolleri yapıldı . Hafif 
travmaya maruz kalan hastaların genellikle genç ve anstabil krrrklı olduğu belirlendi. Stabil kırlkıı 34 hastanrn 
hepsine anatomik redüksiyon, anstabil klrlklı 27 hastanrn 9'una medial deplasman osteotomili redüksiyon, 
lB'ine anatomik redüksiyon yapılıp, bütün .vakalarda 135°'lik Richard çivisi kullanrldı. Stabil kırıklarda %97 çok 
iyi ve iyi sonuç, anstabil klrlklann medial deplasman osteotomisi yaprlanlannda %66.6, anatomik redüksiyon 
yapılanların %77.7'sinde çok iyi ve iyi sonuç alındı . Cerrahi uygulamada teknik hata azaltıldığında, anatomik 
redüksiyon ve Richard's uygulamasında tatminkar sonuçların yükseleceği kanaatine vanldı. 

Anahtar kelimefer: Femur intertrokanterik kırık, anatomik redüksiyon, Richard çivisi 

Treatment of intertrochanteric fractures with 135 degree angfed compressfon hip screw 

We have reviewed 61 of 9B patients who had been treated with 135 degree Richard's hip screw for intert
rochanteric fractures in Haydarpaşa Numune State Hospital between April 19BB-January 1992 and who were 
available for final follow up. We determined that minor traumatized patients were usually old and had stabil 
fractures and ,major traumatized patients were usually young and had unstabil fractures. We performed an 
anatomic reduction to all of 34 patients with stabil fractures and in 27 patients with unstabil fractures we used 
medial displacement osteotomy for 9 patient and anatomic reduction for the other lB patients. We applied 135 
degree Richard's screw to all of the cases. In stabil fractures, we determined excelent and good results at 
97% of them but in unstabil fractures, it was 66.6% for medial displacement osteotomized group and 77.7% 
for anatomic reduced group. We concluded if technical mistakes in surgical practice were reduced, results of 
anatomic reductio'! and Richard hip screw would increased. 

Key words: Intertrochanteric fracture of femur, anatomic reduction, Richard's screw 

intertrokanterik kırıklar Türk toplumunda her yaşta 
görülmekte ve her iki cinste benzer yakınlıkta ortaya 
çıkmaktadır (2, 6, 16, 18, 19). Bu durum yerli lite ra
türde nüfusumuzun genç olmasına ve erkeklerimizin 
sosyo-ekonomik hayata daha fazla katılımına bağlan
maktadır. Batı literatüründe ise intertrokanterik kırık
lar yüksek oranda yaşlı hastalarda görülmekte, bu 
durum osteoporoz la ilişkilendirilmektedir (9, 17, 20). 

Genç hasta grubunda oluşmuş stabil intertrokan
terik kırıklarda herhangi bir tekn iğin iyi uygulanması 
ile tatminkar sonuçlar alınmaktadır (4,13). Bu grupta 
kötü sonuç seçilen tekniğin kötü uygulanmasından 
kaynaklanmaktadır. Yaşlı anstabil intertrokanterik kı
rıkta ise kötü sonuç sadece seçilen tekniğin kötü uy
gulanmasından değil , stabil redüksiyon elde' edeme
mekten, osteoporotik bir kemikte repozisyonu muha
faza etmenin güçlüğünden ve osteosentez materyali
nin osteoporotik kemiği yırtmasından kaynaklanmak
tadır (7, 10, 13). Bu makalenin amacı intertrokanterik 
bölgede hangi travmanın hangi tip kırığı ortaya çıkar
dığını , tatminkar ve tatminkar olmayan sonuçların 
hangi faktörler altında ortaya çıktığını ve' kayıcı özelli
ği olan Richard çivilerinin yaş ve kırık tipine bakmak
sızın, bu bölge kırıklarının tedavisindeki yerini araştır
maktır. 

Hastalar ve 'Yöntem 
Nisan 1988-0cak 1992 tarihleri arasında Sağlık 

Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniğinde 135°'l ik Richard çivisi ile 
98 intertrokanterik kırıkiı hasta tedavi edilmiştir. 61 
hastanın son kontrolleri yapılmıştır. Ortalam takip sü
resi 27.6 ay (3-45.6 ay)dır. Hastaların 36'sl erkek, 25'i 
kadındı. 65 yaşın altında 19 erkek, 3 kadın, 65 yaşın 
üzerinde 17 erkek ve 22 kadın hastamız vard ı. 65 ya
şın dönüm noktası olarak alınmasının sebebi 65 ya
şın altındaki 22 hastadan sadece 5'inde 3° osteopo
roz varken, 65 yaşın üzerindeki 39 hastadan 29'unda 
3°.,2°.,1 °. osteoporoz vardı, kalan ' 10 hastada ise 
Singh indeksi 4 idi (Tablo 1). . 

Evde ayağıtakılarak düşmüş hastaları "hafif trav
maya maruz kalmış hasta", yüksekten düşmüş veya 
trafik kazası geçirmiş hastaları "şiddetli travmaya ma
ruz kalmış hasta" olarak değerlendirdik. Oluşan kırık-

Vaş grubu Hasta say ı sı Sin index i hasta sayı sı 

15-24 3 6' (3) 
25-34 1 6' (1) 
35-44 7 6' (4). 5" (3)' 
45-54 2 5" (2) 
55-64 9 4' (4),3" (5) 

65< 39 4' (10). 3" (19),2' (9).1' (1 ) 

Tablo 1 

(1 ) Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Muavini, Op. Dr. 
(2) Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği AAraştlfma Görevlisi 
(3) Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmat%ji Kliniği. Uzman Dr . 

. (4) Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmat%ji. Kliniği Şefi, Doç. Dr. 
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larıda Evans'a göre sınıf.ladık . Buna göre 65 yaşın aı' 
tında olup şiddetli travmalı 22 hastamız vardı , 15'inde 
anstabil, Tsinde stabil kırık oluşmuştu . 65 yaşın altın
da hafif travmalı hastamız yoktu. 65 yaşın üzerinde 
olup şiddetli travmalı 2 hastamız vardı, kırıkları ansta
bildi. 65 yaşın üzerinde olup hafif travmalı 37 h.asta
mız vardı, 2Tsinde anstabil kırık oluşmuştu (Tablo 2) . 

65 yaş üstü 65 yaş allı 

stabil anstabil slabil anstabil 

Mi n. Trav. Hastası 27 10 
Şid . Trav. H aslası 2 7 16 

Tablo 2 

65 yaş altındaki hastalarımızın bütün kırıklarına , 
65 yaş üzerindeki hastalarımızın da stabil kırıklarına 
anatomik redüksiyon amaçladık. Böylece 49 hastaya 
ilave olarak, 65 yaş üstü küçük trokanter fragmanlı3 
anstabil kırığa da anatomik redüksiyon yapı ldığından, 
52 hastaya anatomik redüksiyon yapılmış oldu. Kalan 
9 hastaya da medial deplasman osteotomisi uygulan
dı (Tablo 3). Hastalarımızın anestezi riski , hastane
miz anestezi uzmanları nca Amerikan Anestezi Der
neği (ASA) kriterlerine göre belirlendi. Buna göre 
hastalarımızda anestezi riski şu şekilde belirlendi: 
ASA 1:10 hasta (% 16.8) ASA 2:27 hasta (%44.26). 
ASA 3:18 hasta (%29.3), ASA 4:6 hasta (%9.8). 

65 yaş üstü 65 yaş all ı 

sl abil anSIabii slabil anstabil 

Anatomik redüksiyon 27 3 7 15 
Med.dep.osteotomisi 9 

Tablo 3 

Sonuçlar 
Hastalar ortalama 11. gün (5-27) ameliyat edilip, 

22 gün (13-47) yatırıldı lar . Hastahanede kalma süresi 
içerisinde 98 hastamızın hiçbirinde ölüm olmadı. 3 
hastada yüzeyel infeksiyon, 4 hastada derin ven 
troı:nbozu görüldü. Konservatif yöntemlerle iyileşmesi 
sağlarioı. Ameliyatta teknik hata olarak:. 3 vakada ek
leme penetrasyon, 13 vakada AP planda çivin in fe
mur boynunda süperior yerleşimi, 8 vakada lateral 
planda çivinin femur boynunda posterior yerleşimi 
vardı. 13 vakada kırık fragmanları arasında 5 mm 
den fazla açıklıklık vardı, yeniden ameliyat iki vakada 
uygulandı. Tekn ik Ifata oranı stabil kırıklarda%23 (8 . 
vaka), anstabil kırıklarda %48 (13 vaka) idi (Tablo 4). 
Hastalar Salvati-Wilson kriterlerine göre değerlendiril
di. Buna göre 36 hastada çok iyi (%59), 17 hastada 
iyi (%27.8). 5 hastada orta (%8.19). ve 3 hastada kö
tü (%4.9) sonuç alındı (Tablo 5). 

Anatomik redüksiyon yapılan hastalardan 10'un
da en az O 5 en çok 1 5 olmak üzere ortalama 0.8 

, 
Sıab i l AnsIabii 

Anatomik Med. dep. ost. Anatomik 

Hasta sayısı 34 9 18 
Teknik hala 8 (%23.5) 5 (%55.5) 8 ~%44.4) 
Mekanik başarı sı zl ık 1 (%1 1) 2 (%11 ) 
Sekonder komprasyan 6 (%17.7) 6 (%66.6) 14 (%77.7) 

Tablo 4 

Slabi l AnsIabii 

Anatomik Med. dep. asi. Anatomik 

Çok iyi ve iyi 33 6 (%66.6) 14 (%77.7) 
Orta 1 2 (%22) 2(%11 ) 
Kö1ü 1(%11) 2(%1 1) 

Tablo 5 

cm, medial depiasman yapılan hastaların ise tama
mında en az 0.5, en fazla 2.5 olmak üzere ortalama 
1.4 cm lik kısalık görüldü . Bu oranlardaki kısalıklar 
sonuçları olumsuz etkilemedi. 

Çivinin AP planda süperior, lateral planda inferior 
olarak hatalı olarak yerleştirildiği vakalarda dahil ol
mak üzere hiçbir vakada çivinin femur boynundaki 
konumu post-op ve takip devresinde . değişmedi. 

Sekonder kompresyon kayıcı vide ile plak-namlu 
ucu arasındaki mesafenin ölçümü ile yapıldı. 26 has
tada (%42.6) en az 3 mm, en fazla 24 mm, ortalama 
8 mm yaklaşma tespit edildi. 26 hastanın 20'si ansta
bil (anstabil kırıkların %74'ü), 6'sl stabil (stabil kırıkla
rın %17.6'sl) . Anstabil kırıkların 14'üne anatomik, 
6'sına medial deplasman osteotomisi yapılmıştı. Sta
bil kırıklar da ortalama 4 mm, anstabil kırıklarda orta
lama 12 mm sekonder kompresyon meydana gelmiş
ti. Sekonder koompresyon oluşan hiç bir hastada bo
yun-diafiz açısında değişme olmamıştı (Tablo 4). 

Tartışma 

intertrokanterik kırıkların ileri yaşlarda, hafif trav
ma ile, sıklıkla kadınlarda stabil veya anstabil kırık 
şeklinde oluştuğu kabul edilmektedir (4, 5, 6,14) . Fa
kat Türk toplumunda durum biraz farklıdır. Genç bır 
nüfusa sahip oluşumuz ve erkeklerimizin sosyal ha
yatta daha aktif olmaları sebebiyle, ülkemizde her 
yaş grubunda ve her iki cinste femur intertrokanterik 
bölge kırıkları görülmektedir (2, 6, 18, 19). Vakaları
mızda hasta yaşı ve travmanın şiddeti arasındaki iliş
kiyi incelediğimizde , genç yaş grubunun şiddetli trav
maya maruz kaldığını ve bu travmanın anstabil intert
rokanterik kırık oluşturduğunu, ileri yaş grubunun ise 
daha ziyade hafif travmaya maruz kaldığ ını ve bu 
travmanın stabil intertrokanterik kırık oluşturduğunu 
farkettik. Yaşlı bir hastada hafif travma anstabil kırık
ta oluşturmaktadır. Muhtemelen torsiyonel bir kuvvet 
veya osteoporozun şiddetli oluşu , bu sonucu doğur
maktadır. Nitekim bizim minimal travma ile oluşmuş 
10 anstabil kırıklı 65 yaş üstündeki hastalarımızın 9 
tanesinde sing index' i 2, l'inde de 1 idi. 

intertrokanterik kırıklarda sonucu etkileyen faktör
ler; kemiğin kalitesi kırığın tipi, redüksiyon stabilitesi , 
uygulanan implantın özellikleri ve uygulayan cerrahın 
becerisidir (14, 15). ilk iki faktör hastaya, sonraki üç 
faktör cerraha bağlı faktörlerdir. 

Kemiğin kalitesi sing index'i ile belirlenir. Sing in
dex'inin I , 2, 3 olduğu kemikler osteoporotiktir, basit 
haiir travma ile kırılırlar. Literatürde oluşan kırıkların 
genellikle anstabil olduğu belirtilmesine rağmen (4, 6, 
8, 10, 17). Bizim vakalarımızda stabil kırık oluşumu 
daha sıktır . 65 yaş üzerinde hafif travmaya maruz 
kalmış 37 hastanın 2Tsinde stabil kırık oluşmuştur 
(%73) . Osteoporotik kemik tesbit materyalini zayıf 
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kavrar, kırık hattında rezorpsiyon olması sebebiyle de 
materyalin penetrasyonu ve kemiği yırtması ' sıktır (S, 
6, 7, 14, 17) . Osteoporozun tedavi sonucunu olum
suz etkilemesine rağmen (4, S, 6, 7, 10, 14, 17), biz 
osteqporotik hastalarımızın %88.2'sinde çok iyi ve iyi 
sonuçlar elde ettik. Bunun sebebi kayıcı kompresyon
lu çivi kullanmamızdır . 

Kırığın tipi de sonucu etkilemektedir. Stabil kırık
larda kemik devamlılığı var olduğundan yükün büyük 
bir kısmı kemik tarafından taşınmaktad ı r . Buna karşı 
lık anstabil kırıklarda intertrokanterik bölgenin poste
ro , medial kısmında kırık vardır ve anatomik redüksi
yon yapılmamışsa ki çok defa mümkün değildir , pos
tero-medial defekt vardır. Kemik devamlılığı bozuldu
ğu için, yük kemikten ziyade osteosentez materyali 
tarafından taş ınmaktadır. Bu durum vida, kama veya 
plakta eğilme veya k ı rılmalara , plağın şafttan ayrılma
sına yol açar (4, S, 6, 7, 8, 11 , 14, 15). Bu komplikas
yonlardankaçınmak için, kemiği n kalitesi elverdiğin
den 65 yaşın altındaki 15 stabil kırığa ve 65 yaş üstü 
sadece küçük trokanter fragmanlı 3 kırığa anatomik 
redüksiyon yaptık . 65 yaş üstü '9 hastaya ise medial 
deplasman osteotomisi uyguladık . Böylece anstabil 
kırıklarda da % 74'Iük başarı elde edildi. 

Kırık tedavisinde anatomik redüksiyon esasti'r. 
Stabil intertrokanterik bir kırıkta , kemik osteoporotik 
de olsa, bu mümkündür. Anstabil kırıkta ise osteopo
roz anatomik redüksiyonu zorlaştırır. Bazı yazarlar 
her durumda anatomik redüksiyon yapılmasını (4, 9, 
13, 15), bazıları anatomik redüksiyon başarılamaz ise 
medial deplasman osteotomisi yapılmasını (12, 17, 
20) , bazılarıda anatomik redüksiyonla hiç uğraşılma
dan medial deplasman osteotomisi yapı lmasını (8, 
11 ) tavsiye etmektedirler. Biz dört fragmanlı osteopo
rotik anstabil intertrokanterik kırıklarda anatomik re
düksiyonu başaramayacağımızı kabul edip, medial 
deplasman osteotomisi yapıyoruz . 

Mekanik başarısızlığı önlemede seçi lecek imp
lant.önemlidir (14, 15). Sabit açılı plak-çivi kombinas
yon larında kırık hattındaki rezorpsiyon sonucu çivinin 
asetabuluma penetrasyonu sıktır. Bu çiviler makasIa
ma kuvetlerini tolore edemezler (2. 8.10. 12.14). 
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Bu nedenle biz bütün vaklarda kayıcı kompres
yonlu çivi kuııandık . 26 vakamızda sekonder komp
resyon oluştuğu ve bunun bu çivi sayesinde tolere 
edildiği düşünülürse , önemli sayıda komplikasyonun 
önüne sadece bu seçimle geçilmiş olunmaktadır. Ka
yıcı kompresyonlu çiviler makaslama kuvvetlerini ka
yarak kompresyon kuvvetlerine dönüştürürıer , vida 
özellikleri sebebiyle de osteoporetik kemiklerde bile 
kemiği iyi kavrarlar, bunun sonucu olarak da vida
plak yetersizliği ve çivi migrasyonu görülmez (2 , 3, 6, 
9, 17, 19, 20), (Resim 1, 2, 3) . 

Cerrahı n becerisi uygulanan tekn iğin kusursuzlu
ğu ile orantılıdır. Çivinin uygun yerleşi mi , anteropos
terior planda inferior veya santral, lateral planda pos
terior veya santralolmalıdır (14, 15, 20). Çivinin sub
kondral kemiğe uzaklığının da 10-20 mm olması ge
rekmektedir. Vakalarımızda teknik hata oranı diğer 
serilere göre yüksektir. Korkmaz 'da %24, Wolf
gang'da %23, Whetehbw' da %13 ve Esser'de %24 
iken, bizim serimizde %34. Bunda kl i niğimizin eğitim 
veren bir klinik olması ve ameliyatların çok değişik 
ekipler tarafından yapılmasının relü vardır. Fakat so
nuçlara yansıması bu 'oranda olmamıştır. Literatürde 
de teknik hataların her zaman mekanik başarısızlığa 
sebep olmadıkları , fakat riski artırdıkl arı görüşü vardır 
(3, S, 20). Bizim vakalarımızda da mekanik başarısız
lık %4.9 (3hasta)dır. Çivinin boyunda uygun yerleştiri 
Iemediği vakalarda, titiz bir takip ve osteoporozun 
şiddetli olmayışı sayesinde, mekanik başarısızlık or
taya çıkmamıştır. 

Sonuç olarak; intertrokanterik kırıklar genç hasta
larda sıklıkla şiddetli travma sonucu anstabil kırık , 
yaşlı hastalarda sıklıkla minimal travma sonucu stabil 
kırık şeklinde ortaya çıkmakta , genç hastalarda ve 
yaşlı hastaların stabil kırıklarında tedavide problem 
çıkmamakta, yaşlı hastaların anstabil kırıklarında ise 
tedavi zorluklar arzetmektedir. Anatomik redüksiyon 
ve kayıcı kompresyonlu çivi uygulaması , tekniği iyi 
cerrahı ideal tedaviye yaklaşmaktadır. 
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