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Amag: Bu caligmada akut subtrokanterik kiriklarda proksimal femoral ¢ivi tespiti yonteminin sonug-
larinin degerlendirilmesi amagland:.

Calisma plani: Akut subtrokanterik kirik tanisiyla Mart 2006 ile Subat 2011 tarihleri arasinda ku-
rumumuzda intramediiller ¢ivi ve spiral bicak proksimal femoral ¢ivileme uygulanan 33 hastanin (17
erkek ve 16 kadin) kayutlar: geriye déniik olarak incelendi. En sik (%67) ve agirlikli olarak yaslilarda
goriilen yaralanma mekanizmasi yere basar durumdayken diigme idi. Sonuglar kaynama siiresi, imp-
lant yetmezligi, enfeksiyon orani ve fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama cerrahi siiresi 2.4 saat olarak kaydedilirken, hastanede ortalama yatis siiresinin
7 giin oldugu gériildii. Ortalama radyolojik iyilesme ise 16 haftada gerceklesti. Hastalarin 31'inde
(%94) cerrahiden sonra 6 ay iginde tam iyilesme gozlendi. Iyilesmelerin 28'inde (%85) komplikasyona
rastlanmaz iken, 3 (%9) hastada gecikmis iyilesme kaydedildi. Bu hastalardan ikisinde dinamizasyon,
birinde kemik grefti uygulamasina gerek duyuldu. Cerrahiden sonraki 2 ay icinde 2 (%6) hastada imp-
lant yetmezli§i saptandi ve tekrar cerrahi gerekti. Bir (%3) hastada varusta kétii kaynama vards.

Cikarimlar: Akut subtrokanterik kiriklarin tedavisinde intramediiller ¢ivi ve spiral bicakla tedavi
umut verici sonuglariyla iyi bir segenektir. Subtrokanterik kiriklarin tespitinde geleneksel yontemletle
kiyaslayacak olursak bu yontemin daha iistiin oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Femoral civi; spiral bigak; subtrokanterik kirik.

Subtrokanterik kiriklar kiiciik trokanter ile 5 cm
asagisindaki bolge arasinda kalan femur proksimalinde
goriiliir. Tiim kalga kiriklarinin %10 ila 34tinii teskil et-
mekle bitlikte, cogunlukla yiiksek enerjili travma, pato-
lojik kirik ya da yaslilarda osteoporozlu kemiklerde mey-
dana gelen diisiik enerjili yaralanmalar sonucu gériilen
kiriklardir.V) Bu tiir kiriklarin tedavisi zordur ve 6zellikle
kiiiik trokanterin de kirildig1 medial defektli olgularda
basarisizlik riski yiiksektir."? Anatomik ve biyomekanik
etkenlerden dolays, femoral kiriklar ortopedik cerrahlar

icin hala sorun teskil etmektedirler. Femurun subtro-
kanterik béliimii kortikal yapist ve yetersiz kanlanmasi
nedeniyle zor iyilesen bir bolgedir. Femurun bu bélgesi
yitksek moment gii¢lerine maruz kalir.””

Cerrahi dis1 yontemlerle yetigkinlerde %56 oraninda
basarili sonuglar bildirilse de, cerrahi yontemlerle elde
edilen bagar1 oraninin %70-80'leri bulmasi sonucu gegti-
gimiz 30 yil siiresince konservatif yaklasimdan vazgecil-
mistir.) Kullanilan implantin yetersizliginde gdriilebile-
cek komplikasyonlari, kétii kaynama ya da kaynamamay:
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veya deformiteyi gidermeye yonelik ¢esitli intramediiller
ve ekstramediiller tespit materyalleri gelistirilmistir. Bu
kiriklarin internal tespitinde iiniversal olarak tavsiye edi-
len hi¢bir implant yoktur ve bu yiizden siirekli yeni tes-
pit materyalleri gelistirilmektedir.[>¢)

Bu ¢aligma akut subtrokanterik kiriklarin tedavisin-
de spiral bigak ile ¢ivileme ydnteminin sonuglarini deger-
lendirmek amaciyla gerceklestirilmistir.

Hastalar ve yontem

Calismaya akut subtrokanterik kirik tanisiyla Mart
2006 ile Subat 2011 tarihleri arasinda kurumumuzda
proksimal femoral ¢ivileme ile ameliyat edilen 33 hasta
(17 erkek ve 16 kadin) alind1. Tiim hastalarin t1ibbi kayit-
lar1 geriye déniik olarak incelendi. Hastalarin ortalama
yast 53 (dagilim: 14-76) idi. En sik gériilen yaralanma
mekanizmasi yere basar durumdayken diisme (%67) ve
daha ¢ok genglerde gériilen yiiksekten diisme idi. Bunu
trafik kazalari ve atesli silahla yaralanmalar takip etmek-
teydi. Proksimal femoral ¢ivileme endikasyonlar: akut
subtrokanterik kiriklar ve subtrokanterik bolgeyi kapsa-
yan segmental kiriklardi. Yaralanma sonrasi 6 haftadan
daha sonra bagvuran, patolojik kirigi olan veya kaynama-
ma goriilen hastalar ¢alismaya alinmad.

Tim kiriklar Seinsheimer siniflamasina gore sinuf-
landirildilar. Buna gore 20 (%61) hastada Seinsheimer
Tip 3, 11 (%33) hastada Tip 2, 1 (%3) hastada Tip 1 ve
1 (%3) hastada ise Tip 4 kirik varda.

Ameliyatlar 6 farkli ekip tarafindan gergeklestirildi.

Hasta, etkilenen kalgas: fleksiyonda, gercek lateral
pozisyona getirildi. Skopi kontroliinde bir adet Stein-
mann pini piriform fossaya perkiitan olarak girildi ve pi-
nin konumu iki planda 90 derece a1 ile dogrulandiktan
sonra femur kanalina dogru ilerletildi. Cilt insizyonu 2
ila 3 cm kadar uzatlarak giris drilinin ve doku koruyu-
cusunun fossa igine girisi saglandi ve takiben kortikal
kemik drillendi. Dril daha sonra zeytin parcali kilavuz
pimi ile degistirilerek femur distaline kadar ilerletildi.
Kendisinden 1 mm daha kii¢iik, uygun boydaki ¢ivi kila-
vuz piminin iizerinden gegirildi. Skopi yardimuyla ikinci
bir kilavuz teli femur basi ve boynunun icine perkiitan
olarak gecirildi. Daha sonra lateral korteksin drillenme-
sine olanak saglamak amaciyla insizyon 2 ila 3 cm kadar
uzatildi. Drilleme éncesi dogru uzunluktaki spiral biga-
gin se¢imi i¢in pin uzunlugu 8lgiildii. Spiral bicak yer-
lestirildikten sonra proksimal kilitleme kapag ile yerine
kilitlendi ve distal kilitleme vidalar1 da perkiitan insiz-
yonlardan iceri standart bir sekilde yerlestirildi (Sekil 1).

Cerrahi sonrasi 2. giinde kuadriseps egzersizlerine
baslandi. Agrinin el verdigi olciide hastaya eklem hare-

Sekil 1. Calismaya alinan ve takibi yapilan hastalarin dagiimi. [Bu
sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyo-
nunda renkli gorulebilir]

ket aciklig1 egzersizleri yaptirildi. Hastalar cerrahi son-
ras1 6. giinde taburcu edildiler. Rutin kontroller 4., 8., 12.
ve 24 haftalarda gerceklestirildi. Cerrahi sonrasi 2. haf-
tada yiiksiiz basmaya izin verildi. Tip A ve Tip B kirikls
hastalarda 3. haftadan, Tip C kirig1 olan hastalarda ise
6. haftadan itibaren, agrinin el verdigi ol¢iide hastanin
kismi yiikle basmasina izin verildi. Klinik olarak kirikla-
rin tam kaynadigs, hasta sadece kirikli uzvunun tizerine
bastiginda agr1 hissetmedigi halde ve bol miktarda kallus
olusumunun en az iki gériintiide radyolojik olarak teyit
edildigi durumda tam yiik verdirilmeye baslandi. Takip
siiresince, biikiilme, migrasyon, ya da spiral bigagin ki-
rilmasi gibi mekanik komplikasyonlar ve bicagin kirik

tipiyle iliskisi dikkatle izlendi.

Bulgular

Ortalama cerrahi siiresi 2.4+0.5 saat idi. Olgular kli-
nik ve radyolojik muayenelerle ortalama 23 (dagilim: 12-
60) ay boyunca takip edildi. Iyilesme koronal planda (va-
rus ve valgus), sagital planda (6ne ve arkaya agilanmalar)
ve transvers planda degerlendirildi. Eksternal ve internal
rotasyon deformiteleri ve kisalmalar kaydedildi. Kabul
edilebilir dizilimle (varus/valgus veya 6ne/arkaya agilan-
ma ve rotasyonun 10°den az olmasi) birlikte 16 haftada
radyolojik iyilesme saglandi. Tlk ameliyattan sonraki 6
ay icinde 31 (%94) hastada tam iyilesme gériiliirken, 28
(%85) hasta komplikasyonsuz iyilesti.

Ug (%9) hastada geg kaynama gbriiliirken, hastalarin
ikisinde dinamizasyon, birinde kemik grefti uygulamasi
gibi minor ek cerrahi girisimlere gerek duyuldu. Bu has-
talarin ikisinde yiiksek enerjili travma kaynakli Seins-
heimer Tip 3 ve Tip 4 kirik olugmustu. Tlk ameliyattan
sonraki 2 ay icinde 2 (%6) hastada implant yetmezligi
gelisti. Yetersizligin nedeni bir hastada erken tam yiik
verilmesi, digerinde ise diigme idi. Bir hastada tekrar
¢ivileme ile revizyon cerrahisi yapildi ve hasta sorunsuz
iyilesti. Diger hastada ise kirik implantin ¢ikarilmasi igin
girisimde bulunuldu ve kilitli kompresyon plagi ile tespit
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Sekil 2. (a) Elli dort yasindaki kadin hastadaki subtrokanterik kirik ve
(b) spiral bicak ve civi ile tedavisi sonrasi birinci yil takip go-
rntdleri.

yapildi. Revizyon cerrahisini takip eden 8. ayda hasta iyi-
lesti. Herhangi bir yara enfeksiyonu, DVT veya cerrahi
sonrasi komplikasyon gériilmedi (Sekil 2 ve 3).

Tartisma

Tedavisinde yiiksek oranlarda komplikasyonla kar-
silagildig1 g6z 6niine alindiginda, femurun subtrokante-
rik kiriklar1 ortopedik travmatolojide 6zen gosterilmesi
gereken bir konudur.”) Kiriklarin tedavisinde gecikmis
kaynama, kétii kaynama ve kaynamamanin olduk¢a
stk gdriilmesinden dolayi, giiniimiiz travma bakimin-
da, DeLee ve ark/nin da savundugu sekilde, konser-
vatif yaklasim terk edilmistir.[®) Karmasik yapidaki bu
kiriklarin tedavisinde ekstramediiller ve intramediiller
tespitlerin kullanimi ise tartijma konusu olmaya devam
etmektedir.

Biyomekanik acidan bakilacak olursa intramediiller
tespit ekstramediiller tespite gore daha iistiindiir. Int-
ramediiller implantlar bitkme kuvvetine maruz kalan

Sekil 3. Elli bir yasindaki kadin hastada basarili ilk redtksiyona rag-
men gelisen spiral bicak kingi.

moment kolunu kisaltmalar: ile lateral yerlestirilmis
plaklara gére daha avantajlidir.”) Intramediiller implant-
lar daha az cerrahi agilim gerektirir, erken yiik verme-
ye izin verir, daha iyi proksimal tespit saglar ve kaldirag
kolu mediale kaydirildigindan biyomekanik a¢idan yiikii
azaltir.'” Bununla birlikte, geleneksel femoral kilitli givi
kullanimi, medial femoral korteksin parcalanmis oldu-
gu durumda veya trokanter icinde uzanimi olan subtro-
kanterik kirik varliginda stabil olmayan bir biyomekanik
yapt olusturur.' Ters dinamik kondiler vida ve plak ile
yapilan ekstramediiller tespit, cekme plag: olarak gorev
yapar ve parcalanmis lateral korteksin dayanmasiyla
kirtk fragmanlarinin dolayli rediiksiyonuna izin verir.
Bununla birlikte, yontemin agir1 cerrahi agilim, fazla yu-
musak doku hasar1 ve kan kaybi gibi olas1 dezavantajlar:
da s6z konusudur ki, bunlarin sonucunda kirik kayna-
masinda sorun ve implant yetmezligi yasanabilir.') Ay-
rica, mekanik yiik paylasma etkisinden dolay1 olusacak
yorgunluk nedeniyle plak da kirilabilir.!?

Doksanli yillarin baginda, AO subtrokanterik kirik
ve subtrokanterik bélgedeki ipsilateral kirikla iliskili fe-
mur cismi kiriklarina yonelik Oymasiz Femoral Civi ve
Spiral Bigak Modiiler Kilitli Sistemini (Modular Inter-
locking System of Unreamed Femoral Nail with Spiral
Blade, UFN-SB) kullanima sunmustur.’®) Bu givilerle
kilitleme vidalari, saft vidalar1 veya spiral bicak modiilii
kullanilabilmekte ve bu sayede proksimal kilitleme yap1-
labilmektedir. Proksimal fragmani desteklemeye yonelik
genis bir yitk basma zemini olusturmak i¢in kaniillii bir
spiral bicak tasarlanirken, ayn1 zamanda ¢ivi-bigak ara-
yiiziinde maksimum biikiilme kuvvetinin saglanmasi
amaglanmistir,

Diger implantlarla karsilastirildiginda  UFN-SB

daha az invaziy, perkiitan bir yontemdir. Civinin mediil-
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Tablo 1.  Serimizdeki implant yetmezliklerinin diger serilerle karsilastirmasi.
Tedavi yontemi Yazarlar Hasta sayisi implant yetersizligi
Sayi %
Dinamik kondiler vida Warwick ve ark.®! 36 6 16.6
Halwai ve ark.1”! 30 1 3.3
Gama civisi Jiang ve ark.l'% 49 0 0
Saarenpad ve ark.!'” 58 5 8.6
UFN-SB Broos ve ark.!' 80 17 21.3
Datir ve ark.l"® 55 5 9.1
FN-SB Serimiz 33 2 6.1

UFN-SB: Oymasiz femoral civi ve spiral bicak modiler kilitli sistemi.

ler kanala girisi elle yapilir. Islem, daha 8nce genisletme
uygulanmamus kanal iginde nazik saga-sola dsnme hare-
ketleri ile gerceklestirilirken, bu teknik kemik vaskiilari-
zasyonunda daha az iatrojenik hasara yol acar. Bu saye-
de daha hizli kemik iyilesmesiyle birlikte yag embolisi,
ARDS ve komsu pulmoner hasari risklerinin azalmasi
da s6z konusudur.™ Vanderschot ve ark.,[*! 161 subtro-
kanterik kirig1 inceledikleri ¢aligmalarinda %11 oranin-
da (18 hastada) tekrar girisim yapildigini bildirmislerdir.
Bu 18 hastanin 81 (%5) 95 dereceli kondiler bigak plak,
2’si (%1) dinamik kondiler vida ve 81 (%5) gama ¢ivisi
ile tedavi edilmislerdir. Calismamizda implant yetmez-
ligi nedeniyle hastalarin %6’sinda tekrar girisime gerek
duyulmustur (Tablo 1).

Brumback ve ark.,'” UFN-SB ile tespitin daha az
zaman gerektiren bir islem oldugunu séylemislerdir.
Zira bu yéntem ortalama 52 dakikada uygulanabilirken,
kondiler bigak plak 86, gama civisi ise 77 dakikada uygu-
lanabilmektedir. Bununla birlikte, ortalama cerrahi siire-
sinin 2.4 saat olmas, ilk 6grenme egrisinden ve ¢ivinin
yetlestirilmesinden 6nce mediiller kavitenin rutin oyul-
masindan kaynaklaniyor olabilir. Kirik alaninda oymali
kemik greftinin temin edilebilmesi i¢in oyma islemini
uygun gordiik. Dahasi, yorgunluga kiiciik ¢apli ¢ividen
daha mukavemetli biiyitk ¢apli bir ¢ivinin kullanimi
oyma sayesinde miimkiin olmustu.

Calismamizda kullandigimi spiral bigak titanyum
alasimindandir (titanyum, aliiminyum, niyobyum). Ti-
tanyum alagimi implantin elastisite modiiliinii insan ke-
migine, paslanmaz celikten iiretilmis diger implantlara
kiyasla ¢ok daha yakin bir noktaya getirir. Bu da olas:
implant yetmezligi riskini azaltir. Teorik olarak bu 6zel-
lik, implan-kemik kompleksindeki gerilim dagiliminin
lehinedir.'"") Bugiine dek, bu aparatin patolojik olmayan
kiriklarda kullanimini bildiren ¢alismalar yayimlanmis-
tir. Hoffmann ve ark.,"® UFN-SB uyguladiklar: ¢alis-
malarinda ilk 9 hastada implant komplikasyonu ya da
reditksiyon kaybina rastlamadiklarini bildirmislerdir.

Olgularin tamaminda kirik iyilesmesi komplikasyon
gbzlenmeden tamamlanmugtir. Stockenhuber ve ark. ise
12 hastanin 3'iinde cerrahi sirasinda, 3'iinde ise cerrahi
sonrast komplikasyon gelistigini aktarmislardir.?®’ Plak
ile tespit sonrasinda stabilite eksikliine yol acan medial
parcalanma, kapali endomediiller girisimi sonrasi fazla
onem arz eden bir durum degildir.

Spiral bigagin dogas: itibariyla teorik bazi sinirlar:
vardir. Sapi ve bigag1 arasindaki arayiiz fazla saglam de-
gildir ve dahasy, kaniile sekildedir."” Bu durum Wheeler
ve ark/nin® bulgulariyla dogrulanmistir. Osteoporozlu
hastalar s6z konusu oldugunda, nispeten kiigiik bigagin
kavramast yetersizdir ve erken yiik basmanin izin veril-
digi durumlarda migrasyon riski vardir. Bigagin bu late-
ral migrasyonu ¢ivideki plastik deformasyonundan da
kaynaklaniyor olabilir; bunun sonucunda da ugtaki ka-
pak spiral bigag: kavrayamaz hale gelir."¥ Caligmamizda
2 hastada implant yetmezligi goriilmiistii; bunlardan bi-
rinin nedeni ¢ivi-bigak kesisim noktasinda spiral bigagin
kirilmas: digerinin nedeni ise proksimalde ¢ivinin kiril-
mastydi. Bunun nedeninin de kirigin parcali oldugu bu 2
olguda erken dénemde yiik vermeye izin verilmesi oldu-
gunu diisiiniiyoruz. Her iki hasta da 45 yagin altindayds.
Artik, yaptigimiz ¢alismalarda yasa ve pargalanmus kirik
durumuna bakmaksizin, erken dénemde radyolojik kay-
nama gdzlenene dek yiik verilmemesine 6zen gosteriyo-
ruz. Tek olgudaki kotii kaynamama, ug kapaginin spiral
bigak tizerindeki kavramasini yitirmesi ve laterale mig-
rasyonu sonucu varus pozisyonunda olugsmustur. Hasta-
nin kétii kaynamayi klinik agidan major bir fonksiyon
bozuklugu olmadan tolere etmesi sonucu tekrar girisime
gerek duyulmamistir.

Subtrokanter osteotomi yapilan kadavra femurla-
rinda Wheeler ve ark., UFN-SB'yi yorgunluk &zellikle-
ri, dayanma giicii ve yetmezlik durumu agisindan diger
implantlarla karsilastirmiglar ve UFN-SB'nin en esnek,
ama ayn1 zamanda en az kuvvetli implant olduguna ka-
rar vermisler ve femur boynunda bir kirigin eslik ettigi
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durumda spiral bicagi bitkmesiyle implant yetmezligi
gelistigini gozlemislerdir.) Stover ve ark. da femurun
subtrokanterik bolgesindeki bitkme kuvvetlerinin bii-
yiikliigiiniin kaynama gerceklemeden once implant yet-
mezligine yol acabilecegini bildirmislerdir.*’) Bu potan-
siyel zayifliklara ragmen, ¢alismamizda ezici derecede
basarili bir iyilesme oranina (%94) ulasilmistir.

Sonug olarak, femurun subtrokanterik kiriklarinin
tedavisinde proksimal femoral ¢ivilemenin ilk neticeleri
umut vericidir. Bununla bitlikte, yitksek komplikasyon
oranlari nedeniyle, yontemin Seinsheimer Tip 4 kiriklar-
da kullanilmamasini tavsiye ediyoruz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiigmesi bulunmadig: belirtilmistir.
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