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intertrokanterik bélge kiriklarinin 135 derece acili
kompresyonlu kalca civisi ile tedavisi

Miicahit Gérgec(!), Hasan Harutoglu®®), Adnan Kafadar(®), i.Metin Tiirkmen(4), Ufuk Nalbantogiu(®

Nisan 1988-Ocak 1992 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Haydarpaga Numune Hastanesinde femur in-
tertrokanterik kirigi 135°lik Richard ¢ivisiyle tedavi edilmis 98 hastanin 61'inin son kontrolleri yapildi. Hafif
travmaya maruz kalan hastalarin genellikle geng ve anstabil kirikl oldugu belirlendi. Stabil kirikli 34 hastanin
hepsine anatomik rediiksiyon, anstabil kirikh 27 hastanin 9'una medial deplasman osteotomili redtiksiyon,
18'ine anatomik rediksiyon yapilip, bitin vakalarda 135°ik Richard givisi kullamildi. Stabil kiriklarda 997 ¢ok
iyi ve iyi sonug, anstabil kirklarin medial deplasman osteotomisi yapilanlarinda %66.6, anatomik redtiksiyon
yapilanlarin %77.7'sinde gok iyi ve iyi sonug alindi. Cerrahi uygulamada teknik hata azaltildiginda, anatomik
redliksiyon ve Richard's uygulamasinda tatminkar sonuglarin ylkselecegi kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Femur intertrokanterik kirik, anatomik reddksiyon, Richard givisi

Treatment of intertrochanteric fractures with 135 degree angled compression hip screw

We have reviewed 61 of 98 patients who had been treated with 135 degree Richard's hip screw for intert-
rochanteric fractures in Haydarpasa Numune State Hospital between April 1988-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 18 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 reduction and Richard hip screw would increased.
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intertrokanterik kiriklar Tirk toplumunda her yasta
gorilmekte ve her iki cinste benzer yakinlikta ortaya
cikmaktadir (2, 6, 16, 18, 19). Bu durum yerli litera-
tirde nifusumuzun geng olmasina ve erkeklerimizin
sosyo-ekonomik hayata daha fazla katilimina baglan-
maktadir. Bati literatiriinde ise intertrokanterik kirik-
lar yuksek oranda yagl hastalarda gorilmekte, bu
durum osteoporozla iligkilendiriimektedir (9, 17, 20).

Geng hasta grubunda olugsmug stabil intertrokan-
terik kiriklarda herhangi bir teknigin iyi uygulanmasi
ile tatminkar sonuglar alinmaktadir (4, 13). Bu grupta
kotd sonug segilen teknigin kétd uygulanmasindan
kaynaklanmaktadir. Yasli anstabil intertrokanterik ki-
rikta ise kétl sonug sadece segilen teknigin kétl uy-
gulanmasindan degil, stabil rediksiyon elde edeme-
mekten, osteoporotik bir kemikte repozisyonu muha-
faza etmenin glgliginden ve osteosentez materyali-
nin osteoporotik kemigi yitmasindan kaynaklanmak-
tadir (7, 10, 13). Bu makalenin amaci intertrokanterik
bélgede hangi travmanin hangi tip kirigi ortaya gikar-
digini, tatminkar ve tatminkar olmayan sonuglarin
hangi faktorler altinda ortaya ¢iktigini ve kayici ozelli-
gi olan Richard givilerinin yas ve kirik tipine bakmak-
sizin, bu bélge kiriklarinin tedavisindeki yerini aragtir-
maktir.

Hastalar veydntem

Nisan 1988-Ocak 1992 tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Haydarpaga Numune Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde 135”lik Richard givisi ile
98 intertrokanterik kirikli hasta tedavi edilmigtir. 61
hastanin son kontrolleri yapilmigtir. Ortalam takip si-
resi 27.6 ay (3-45.6 ay)dir. Hastalarin 36's1 erkek, 25'i
kadindi. 85 yagin altinda 19 erkek, 3 kadin, 65 yagin
Uzerinde 17 erkek ve 22 kadin hastamiz vard.. 65 ya-
sin donum noktas| olarak alinmasinin sebebi 65 ya-
sin altindaki 22 hastadan sadece 5'inde 3° osteopo-
roz varken, 65 yasin Uzerindeki 39 hastadan 29'unda
3°., 2°., 1°. osteoporoz vardi, kalan 10 hastada ise
Singh indeksi 4 idi (Tablo 1). '

Evde ayag takilarak dismus hastalari "hafif trav-
maya maruz kalmig hasta", yiksekten dismis veya
trafik kazasi gegirmis hastalar "siddetli travmaya ma-
ruz kalmis hasta" olarak degerlendirdik. Olugsan kirik-

Yasgrubu  Hasta sayisi Sin index / hasta sayisi

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 42 (4), 3° (5)
B5< 39 4° (10), 3° (19), 2° (9).1° (1)
Tablo 1
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larida Evans'a gére sinifladik. Buna gére 65 yagin al:
tinda olup giddetli travmali 22 hastamiz vardi, 15'inde
anstabil, 7'sinde stabil kirik olugsmustu. 65 yagin altin-
da hafif travmali hastamiz yoktu. 65 yagin Gzerinde
olup siddetli travmali 2 hastamiz vardi, kiriklari ansta-
bildi. 65 yasin (zerinde olup hafif travmali 37 hasta-
miz vardi, 27'sinde anstabil kirik olusmustu (Tablo 2).

B5 yas Ustu 65 yas alti
stabil anstabil stabil anstabil
Min. Trav. Hastasi 27 10 - -
Sid. Trav. Hastasi - 2 7 16

Tablo 2

65 yas altindaki hastalarimizin butiin kiriklarina,
65 yag Uzerindeki hastalarimizin da stabil kiriklarina
anatomik rediksiyon amagladik. Boylece 49 hastaya
ilave olarak, 65 yas Ustu kiguk trokanter fragmanli 3
anstabil kinga da anatomik rediksiyon yapildigindan,
52 hastaya anatomik rediksiyon yapilmig oldu. Kalan
9 hastaya da medial deplasman osteotomisi uygulan-
di (Tablo 3). Hastalarimizin anestezi riski, hastane-
miz anestezi uzmanlarinca Amerikan Anestezi Der-
negi (ASA) kriterlerine gore belirlendi. Buna gére
hastalarimizda anestezi riski su sekilde 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 yas Ustl 65 yas alt
stabil anstabil stabil anstabil
Anatomik reduksiyon| 27 3 7 15
Med.dep.ostectomisi - 9 - -
Tablo 3
Sonuglar

Hastalar ortalama 11. giin (5-27) ameliyat edilip,
22 gin (13-47) yatirildilar. Hastahanede kalma siresi
icerisinde 98 hastamizin higbirinde &lim olmadi. 3
hastada yizeyel infeksiyon, 4 hastada derin ven
trombozu gérildl. Konservatif yontemlerle iyilesmesi
saglandi. Ameliyatta teknik hata olarak: 3 vakada ek-
leme penetrasyon, 13 vakada AP planda givinin fe-
mur boynunda siperior yerlegimi, 8 vakada lateral
planda givinin femur boynunda posterior yerlegimi
vardi. 13 vakada kirik fragmanlan arasinda 5 mm
den fazla agikliklik vardi, yeniden ameliyat iki vakada

uygulandi. Teknik Mata orani stabil kiriklarda %23 (8 .

vaka), anstabil kiriklarda %48 (13 vaka) idi (Tablo 4).
Hastalar Salvati-Wilson kriterlerine gore degerlendiril-
di. Buna gore 36 hastada gok iyi (%59), 17 hastada
iyi (%27.8), 5 hastada orta (%8.19), ve 3 hastada ko-
tl (%4.9) sonug alindi (Tablo 5).

Anatomik redilksiyon yapilan hastalardan 10'un-

da en az 0.5, en ¢ok 1.5 olmak Uzere ortalama 0.8

Stabil Anstabil
Anatomik | Med. dep. ost. | Anatomik
Hasta sayisi 34 9 18
Teknik hata 8 (%23.5) 5 (%55.5) B (%44.4)
Mekanik basansiziik 1(%11) 2(%11)
Sekonder kompresyon | 6 (%17.7) 6 (%66.6) 14 (%77.7)

Tablo 4

Stabil Anstabil
Anatomik | Med. dep. ost. | Anatomik
Cok iyi ve iyi 33 6 (%66.6) 14 (%77.7)
Orta 1 2 (%22) 2(%11)
Kot - 1({%11) 2 (%11)
Tablo 5

cm, medial depiasman yapilan hastalarin ise tama-
minda en az 0.5, en fazla 2.5 olmak Uzere ortalama
1.4 cm lik kisalik gorildd. Bu oranlardaki kisaliklar
sonuglari olumsuz etkilemedi,

Civinin AP planda superior, lateral planda inferior
olarak hatali olarak yerlestirildigi vakalarda dabhil ol-
mak Uzere higbir vakada g¢ivinin femur boynundaki
konumu post-op ve takip devresinde degismedi.

Sekonder kompresyon kayici vide ile plak-namlu
ucu arasindaki mesafenin dlgimi ile yapildi. 26 has-
tada (%42.6) en az 3 mm, en fazla 24 mm, ortalama
8 mm yaklasma tespit edildi. 26 hastanin 20'si ansta-
bil (anstabil kiriklarin %74'0), 6'si stabil (stabil kirkla-
rin %17.6's1). Anstabil kiriklarin 14'Gne anatomik,
6'sina medial deplasman osteotomisi yapilmisti. Sta-
bil kiriklar da ortalama 4 mm, anstabil kiriklarda orta-
lama 12 mm sekonder kompresyon meydana gelmis-
ti. Sekonder koompresyon olusan hig bir hastada bo-
yun-diafiz agisinda degigme olmamigti (Tablo 4).

Tartigma

Intertrokanterik kiriklarin ileri yaglarda, hafif trav-
ma ile, siklikla kadinlarda stabil veya anstabil kirik
seklinde olustugu kabul edilmektedir (4, 5, 6, 14). Fa-
kat Tirk toplumunda durum biraz farklidir. Geng bir
nufusa sahip olusumuz ve erkeklerimizin sosyal ha-
yatta daha aktif olmalari sebebiyle, Ulkemizde her
yas grubunda ve her iki cinste femur intertrokanterik
bélge kiriklar gérilmektedir (2, 6, 18, 19). Vakalari-
mizda hasta yag! ve travmanin giddeti arasindaki ilig-
Kiyi inceledigimizde, geng yas grubunun giddetli trav-
maya maruz kaldigini ve bu travmanin anstabil intert-
rokanterik kirik olusturdugunu, ileri yas grubunun ise
daha ziyade hafif travmaya maruz kaldigini ve bu
travmanin stabil intertrokanterik kirk olugturdugunu
farkettik. Yagl bir hastada hafif travma anstabil kirik-
ta olugturmaktadir. Muhtemelen torsiyonel bir kuvvet
veya ostecporozun siddetli olusu, bu sonucu dogur-
maktadir. Nitekim bizim minimal travma ile olusmus
10 anstabil kirkli 65 yag Ustindeki hastalarimizin 9
tanesinde sing index'i 2, 1'inde de 1 idi.

Intertrokanterik kiriklarda sonucu etkileyen faktor-
ler; kemigin kalitesi kirigin tipi, rediksiyon stabilitesi,
uygulanan implantin 6zellikleri ve uygulayan cerrahin
becerisidir (14, 15). llk iki faktor hastaya, sonraki lg
faktor cerraha bagli faktérlerdir.

Kemigin kalitesi sing index'i ile belirlenir. Sing in-
dex'inin 1, 2, 3 oldugu kemikler osteoporotiktir, basit
haiir travma ile kirilirlar. Literatirde olugan kiriklarin
genellikle anstabil oldugu belirtimesine ragmen (4, 6,
8, 10, 17). Bizim vakalarimizda stabil kirik olugumu
daha siktir. 65 yas Uzerinde hafif travmaya maruz
kalmig 37 hastanin 27'sinde stabil kirik olugmusgtur
(%73). Osteoporotik kemik tesbit materyalini zayif
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Resim 1 Resim 2

kavrar, kirik hattinda rezorpsiyon olmasi sebebiyle de
materyalin penetrasyonu ve kemigi yirtmasi siktir (5,
6, 7, 14, 17). Osteoporozun tedavi sonucunu olum-
suz etkilemesine ragmen (4, 5, 6, 7, 10, 14, 17), biz
osteoporotik hastalarimizin %88.2'sinde ¢ok iyi ve iyi
sonuglar elde ettik. Bunun sebebi kayici kompresyon-
lu givi kullanmamizdir.

Kingin tipi de sonucu etkilemektedir. Stabil kirik-
larda kemik devamliligi var oldugundan yikin blyik
bir kismi kemik tarafindan tagsinmaktadir. Buna karsi-
lik anstabil kiriklarda intertrokanterik bdlgenin poste-
ro, medial kisminda kirik vardir ve anatomik rediiksi-
yon yapiimamigsa ki gok defa mimkin degildir, pos-
tero-medial defekt vardir. Kemik devamlihigi bozuldu-
gu icin, yik kemikten ziyade osteosentez materyali
tarafindan tasinmaktadir. Bu durum vida, kama veya
plakta egilme veya kirimalara, plagin gafttan ayriima-
sina yol agar (4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 15). Bu komplikas-
yonlardankaginmak igin, kemigin kalitesi elverdigin-
den 65 yasin altindaki 15 stabil kinga ve 65 yas sti
sadece kuguk trokanter fragmanli 3 kinga anatomik
rediksiyon yaptik. 65 yas (isti 9 hastaya ise medial
deplasman osteotomisi uyguladik. Bdylece anstabil
kiriklarda da % 74'lik bagari elde edildi.

Kirnk tedavisinde anatomik rediksiyon esastir.
Stabil intertrokanterik bir kirikta, kemik osteoporotik
de olsa, bu mimkiindir. Anstabil kirikta ise osteopo-
roz anatomik rediksiyonu zorlagtirir. Bazi yazarlar
her durumda anatomik rediiksiyon yapilmasini (4, 9,
13, 15), bazilari anatomik rediiksiyon bagarilamaz ise
medial deplasman osteotomisi yapilmasini (12, 17,
20), bazilanda anatomik rediksiyonla hi¢ ugrasiima-
dan medial deplasman osteotomisi yapiimasini (8,
11) tavsiye etmektedirler. Biz dort fragmanlt osteopo-
rotik anstabil intertrokanterik kiriklarda anatomik re-
diksiyonu basaramayacagimizi kabul edip, medial
deplasman osteotomisi yapiyoruz.

Mekanik basarisizligi énlemede segilecek imp-
lant 6nemlidir (14, 15). Sabit agil plak-givi kombinas-
yonlarinda kirik hattindaki rezorpsiyon sonucu givinin
asetabuluma penetrasyonu siktir. Bu giviler makasla-
ma kuvetlerini tolore edemezler (2. 8. 10. 12. 14).

Resim 3

Bu nedenle biz biitiin vaklarda kayici kompres-
yonlu givi kullandik. 26 vakamizda sekonder komp-
resyon olustugu ve bunun bu givi sayesinde tolere
edildigi disunulirse, énemli sayida komplikasyonun
onine sadece bu segimle gegilmis olunmaktadir. Ka-
yici kompresyonlu civiler makaslama kuvvetlerini ka-
yarak kompresyon kuvvetlerine dénustirirler, vida
ozellikleri sebebiyle de osteoporotik kemiklerde bile
kemigi iyi kavrarlar, bunun sonucu olarak da vida-
plak yetersizligi ve ¢ivi migrasyonu goérilmez (2, 3, 6,
9,17, 19, 20), (Resim 1, 2, 3).

Cerrahin becerisi uygulanan teknigin kusursuzlu-
gu ile orantilidir. Civinin uygun yerlesimi, anteropos-
terior planda inferior veya santral, lateral planda pos-
terior veya santral olmalidir (14, 15, 20). Civinin sub-
kondral kemige uzakliginin da 10-20 mm olmasi ge-
rekmektedir. Vakalarimizda teknik hata orani diger
serilere gore yiksektir. Korkmaz'da %24, Wolf-
gang'da %23, Whetehdw' da %13 ve Esser'de %24
iken, bizim serimizde %34. Bunda klinigimizin egitim
veren bir klinik olmasi ve ameliyatlarin gok degisik
ekipler tarafindan yapilmasinin rolii vardir. Fakat so-
nuglara yansimasi bu oranda olmamuisgtir. Literatiirde
de teknik hatalarin her zaman mekanik basarisizliga
sebep olmadiklari, fakat riski artirdiklari gérig vardir
(3, 5, 20). Bizim vakalanimizda da mekanik basarisiz-
lik %4.9 (3hasta)dir. Civinin boyunda uygun yerlestiri-
lemedigi vakalarda, titiz bir takip ve osteoporozun
siddetli olmayisi sayesinde, mekanik basarisizlik or-
taya ¢ikmamistir.

Sonug olarak; intertrokanterik kiriklar geng¢ hasta-
larda siklikla siddetli travma sonucu anstabil kirik,
yagh hastalarda siklikla minimal travma sonucu stabil
kirik seklinde ortaya gikmakta, geng hastalarda ve
yash hastalarin stabil kiriklarinda tedavide problem
¢lkmamakta, yash hastalarin anstabil kiriklarinda ise
tedavi zorluklar arzetmektedir. Anatomik rediksiyon
ve kayici kompresyonlu givi uygulamasi, teknigi iyi
cerrah ideal tedaviye yaklagmaktadir.
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