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Femur intertrokanterik kiriklarinda osteosentez
komplikasyonlari

Haldun Orhun ("), Biilent Kavakli ?), Hakan Eren ("), Erkal Bilgig )

Trokanterik kirik nedeniyle cerrahi tedavi gérmiis 51 hasta incelendi. Yas ortalamasi 61.44'du. Bunlaraan
36'st anstabil kirikti. Cesitli implantlar kullanilan hastalarda en gok 25 hasta ile DHS uygulanmustir. Takip stre-
si ortalama 15 aydir . Merle D'Aubigne siniflandirmasina gére 38 hastada ¢ok iyi ve iyi (%74 ), 8'inde orla
(%16 ), 5'inde kétl sonug (%10) alindi. K6t sonuglarin nedenlerinin baginda hatali implant uygulamasinin ol-
dugunu saptadik. Ortopedik cerrahi masasinin olmadigi sartlarda yapilan bu ameliyatiarda en sik gdrilen
komplikasyon givinin femur bas! veya boynundan protrizyonu idi. ikinci siklikta gdriilen ise varusta rediksiyon
ve fiksasyonu idi. Porotik ve anstabil kiriklarda posteromedial destegin saglanacagi cerrahi tekniklerin kullanil-
masi gerektigi vurguland.. Trokanterik kiriklarda traksiyon masasi ve skopi kontrolinin énemi anlatild!.

Anahtar kelimeler: Trokanterik kiriklar, osteosentez komplikasyonlari

Complications of the osteosynthesis at the intertrochanteric fractures of the femur

Fifty-one patients with trochanteric fractures treatment surgically were evaluated. The mean age was
61.44. Thirty-six of these fractures were unstable. Various types of implants were used. Dynamic Hip Screw
has been the most often used implant. The average follow up period is fifteen months. Evaluation was done
according to Merle D'Aubigne scale. The result was excellent and good in 38 patients (%74), fair in 8 patients
(%16), poor in 5 patients (%10). The most important factor for fair and poor results was technical errors pro-
bably because not having an orthopedic traction table in our clinic. In these circumstances the most often se-
en complication was protrusion of the screw to femoral head and neck. Secondly, reduction in varus and fixati-
on in these position. In conclusion, in osteoporotic and unstable trochanteric fractures techniques restorating
posteromedial wall must be chosen. And during trochanteric fracture surgery, traction table and C-arm image
intencifications of the osteosynthesis.

Keywords: Trochanteric fracture, complications of the osteosenthesis

Femur proksimal bdlge kiriklari, olug nedenleri ve
tedavi ilkeleri agisindan halen tartismalidir. Ozellikle
intertorkanterik kiriklarin cerrahi tedavi segeneklerin-
deki gesitlilik bu tartismanin bir gdstergesidir. Osteo-
sentez ydntemlerinin uygulamasi ve sonrasinda geli-
sen gesitli komplikasyonlar gozlenmekiedir. Kompli-
kasyonlarin olus nedenleri arasinda; cerrahi teknik
hatalar, implantin migrasyonu, vaskuler yapilarin ha-
sar gérmesi ve enfeksiyon en énemlileridir. Bu komp-
likasyonlarin en aza indirilmesi igin, bélgenin iyi bilin-
mesi ve segeneklerden her Kirik igin en uygun olani-
nin belirlenmesi gerekir. Calismamizda bu bélge ki-
riklarinin tedavisinde uyguladigimiz yontemleri tarti-
sarak sonrasindaki komplikasyonlarin nedenlerine
gdre inceledik. Bu komplikasyonlarin olugsmasinda
hangi faktorlerin daha énemli oldugunu arastirdik.

Hastalar ve yontem

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde tedavi gérmis 51 intertro-
kanterik kirikli hasta incelendi. Hastalanimizin 18'i
(%35) kadin, 33 (%65) erkekti. Hastalarin yas ortala-
mas! 61.44 dir (en kiglk 16, en blyik 89 yasinda).

Erkek hastalarda kirik nedenlerinin biri direkt

travma, 6'si yiiksekten diisme, 9'u trafik kazasi, 17'si
basit disme iken; kadin hastalarda biri yuksekten
disme, 4'U trafik kazasi ve 13'0 basit dusmedir (Sekil

1).

Kiriklar Evans ve Tronzo siniflamalarina gore de-
gerlendirildi. Evans siniflamasina gére erkeklerin 24'0
ve kadinlarin 12'si anstabil kirikti. Hastalarin 12'sinde
iskelet sisteminde ek kirik patolojiler vardi. Hastalari-
miz hastaneye yatirilisindan en erken 1, en geg 18
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Sekil 1: Hastalarin kirik etyolojisine gore dagihimi

(1) Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Bagasist=n Op. Dr.
(2) Kartal Egitim ve Arasttma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi Sef Muavini, Op. -
(3) Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatcloji Klinigi, Arastirma Gérevlisi
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$ekil 2: Uygulanan implant gesitlerinin hastalara gére dagilimi

gun (ortalama 9 giin) icinde ameliyat edildiler. Yapi-
lan cerrahi uygulamalarda kullanilan implant gesit ve
sayilar Sekil 2'de gosterilmistir. En ¢ok kullanilan 25
hasta ile DHS'dIr.

Hastalarin 2'si reopere edildi. Hastalarin operas-
yon siiresi uygulanan implant gesidine gore degis-
mektedir. Alinan degerler ortalama degerler olup Se-
kil 3'de gdsterilmistir.

Hastalarimiza operasyon dncesi profilaktik antibi-
otik uygulandi. Proflaksi ortalama en kisa 3 gln, en
uzun 12 gln slrdlrdldl. Proflaksinin uzatiimasinin
nedeni operasyon sirasinda ve sonrasinda olusan
kontaminasyon sUphemizin varhigidir.

Hastalarimiz 1989 yilindan itibaren poliklinik
kaontrolll altinda olup, en kisa 5, en uzun 56 ay olmak
Uzere ortalama 15 aylik takipleri bulunmaktadir. 1 yil-
dan fazla takip edilen hasta sayisi 40 olup toplamin
%78'ini kapsamaktadir.Klinik sonuglarimiz Merle
D'Aubigne siniflandirmasina gore degerlendirilmigtir
(47). '
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Sekil 3: Cerrahi tekniklerin ortalama operasyon sureleri

Hasta Cins/ Implant Stabilite Sonug Nedeni
Yag
Z2.G. E/76 Richards Stabil Kotd Basa protrize
S.0. E/BB Richards  Stabil Kotd Boyuna protrize
M.O. E/M9 Richards Stabil Orta Boyuna protrize.
kirk
A.D. E/B4 Richards Stabil Orta Boyuna protrize
F.D. EM4 Richards Stabil Kotd Basa protrize
ZY. E/42 95°A0  Anstabil Ora Varusda
H.A, K86 135°A0 Anstabil Orta Boyuna protruze
A.F. E/B0 Richards Anstabil Orta Boyuna protrize,
varus
MK. E/B0 Richards Anstabil Kaotd Baga protriize
M.E. EMSO0 95°A0 Anstabil Orta Varusda
C.P. K3 95° AO  Anstabil Orta Varusda
AA. K76 Richards Anstabil Ora Varusda
M.T. E/BO 95° AQO  Anstabil Kot Varusda

Tablo 1: Merle D'Aubigne degerlendirmesine gore orta ve kotu
olgulann dagilimi

Sonuglar

Hastalanmizin klinik degerlendirmesinde 5'i kétu
(%10), 8i orta (%'6), 23'0 iyi (%45), 15' ok iyi (%29)
bulunmustur. KétU sonuglarimizin nedenlerinin basin-
da hatal implant uygulamasinin oldugunJ saptadik.
Orta ve kotl sonuglu kalgalardaki nedenler Tablo
1'de verilmigtir.

Teknik hataya ragmen iyi sonuglu olan 6 hasta-
miz vardir. TUm hastalarimizdaki cerrahi teknik hata-

Teknik hatalar Implant Olgu sayis
Basa penetrasyon Richards PL 3 (Uzun lag nedeniyle)
Er der 1 (Yetersiz skopi kontrolu)

Boyundan protrizyon Richards PL 5 (1 olgu varus reduksiyon)
(4 olgu yanhsg
anteversiyon)
135°A0OPL 1
Varusda rediksiyon
ve fiksasyon

95° AQ PL 4 (Yetersiz redlksiyon)

Richads PL 2 (1 clgu boyundan
protrize)
Valgusda rediiksiyon
ve fiksasyon 95° AO PL 1 (Yetersiz rediksiyon)
Ek kink Richards PL 1 (Tr. minor king)
95° AQ PL 1 (Tr. minor kiridi)

Tablo 2: Ameliyat sirasinda yapilmig teknik hatalar

Resim 1 a, b: Bir hastamizda gfzlenen lag screw'in basi delmesi

Varus degeri Olgu sayisi
95° 1(% 1.986)
100° 3 (% 5.8)
110° 4 (% 7.8)
115° 1 (% 1.96)

9 (% 17.6)

Tablo 3: Olgulanmizda gelisen varus komplikasyonlari
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Resim 2 a, b: Bir hastamizda gézlenen lag screw'in boynu delmesi

lar agagida gosterilmistir (Tablo 2). Hastalarimizin ta-
kipleri sonucunda varus komplikasyonu degerleri
Tablo 3'de gosterilmistir. Bir kalcada femur basi
avaskiler nekrozu gelisti, TUm kiriklarda kaynama
saptandi. Kaynama gecikmesi veya kaynamama go-
rilmedi. Bir kalgada (%1.96) enfeksiyon gelisti. Uy-
gun antibioterapi ve kaynama oldugunda implant ¢i-
kariimasi sonucu enfeksiyon sona erdi.

Tartigma

Intertrokanterik kiriklarin tedavisi, son yillarda tar-
tisma konusu olmaya devam etmektedir. Ozellikle
yaslilarda osteoporoza bagl direng azalmasi ile ufak
travmalarla kolayca gelisebilen trokanterik kiriklarin,
nasil bir ydntemle tedavi edilmeleri gerektigi agik de-
dildir. Yash olgulardaki amacimiz, kisa siirede hasta-
y! ayada kaldirarak kiriga ve immobilizasyona sekon-
der geligebilecek olan farkl dahili ve sosyal problem-
lerin olusmasina engel olmaktadir. Geng¢ nifusta ise
amacimizin daha farkli olacag! agikir.

Kirik tedavisinin planlanmasinda ¢éncelikle hasta-
nin yapisal ozellikleri iyi degerlendiriimelidir. Bunun
yani sira kirigin tedavisinin konservatif mi, cerrahi mi
olacad! saptanmalidir. Ancak bu ikilem tartigma ko-
nusu olmaktan gikmistir. Ginimuzde, trokanterik ki-
riklarin konservatif tedavisi dustnlimemektedir (3, 4,
5,6,8,9, 13, 16, 19, 21, 22, 283, 25, 26, 27, 28 29,
30, 32, 33, 41, 42, 43).

R. Hornby ve arkadaslan (1989) konservatif teda-
vi ile cerrahi tedaviyi karsilastirmiglardir. Sonugta
mortalite ve hastanin iyilesmesi , bacagin agn ve sis-
ligi yontnden farlilik saptamamislar. Ancak operas-
yonla daha iyi bir anatomik reduksiyon saglanabildigi-
ni ve hastanede kalis stresinin gok kisaldigini ifade
etmiglerdir. Cerrahi tedavi ile daha ¢abuk mobilite ka-
zanildigini, olusacak sekonder komplikasyonlarin
azaldigini galismalarinda gostermiglerdir (29). Bizde
klinigimizde intertrokanterik kiriklarda, cerrahi girigi-
me engel farkli problemlerin olmadigi her olguda,
acik rediksiyon ve internal fiksasyon uygulamakta-

yiz.

Kemik kalitesi, hastanin yapisal 6zelliklerinden
en 6nemlisidir (45).Bu indeks; kemikieki destek kitle-
sinin belirlenmesini saglar. Bu da implant cinsinin ve
implantin bu bdlgedeki fonksiyonel kapasitesinin sap-
tanmasina yardimei olacaktir, Yasl nifusta Singh in-

deksi belirlemesi rutin olarak yapildiginda, olusabile-
cek kiriklarin engellenmesinde énemli bir adim ola-
caktir. Osteoporozu alan olgularin bu sekilde belirlen-
mesi ile proflaktik tedavileride glindeme gelecektir.
Bu da hem ekonomik hem de sosyal kazang sagla-
yacaktir.

Kirigin tedavisinde éncelikle kiridi gok iyi tanimak
gerekir. Bu bélge kiriklarinin olus mekanizmasi me-
tinde ayrintist ile anlatiimigtir. Biyomekanik calisma-
lar, intertrokanterik bdlgenin dnemli bir ylike maruz
kaldigini ve bu yiki posteromediyalindeki kalkar ya-
pisi ile distale aktardigini gdstermistir. Tedavinin
amact , bu kalkar yapinin tekrar eski fonksiyonlarinin
kazandiriimasidir (2,18, 19, 20, 24, 35, 45).

Posteromediyal kalkarin biitinliginin bozuldugu
intertrokanterik kiriklarin sinflandilmasinda, dzellikle
Evans'in stabilite kriterleri benimseyerek Jensen -
Evans siniflanmasini kullanmaktayiz (2). Evans'in si-
niflamasida kirik sonrasi rediksiyonda eski stabilite-
nin kazanilip kazaniimamasina goére gruplara ayrilan
kirik sekillerinin uygulanacak fiksasyon teknigini belir-
lemesi dnemlidir. Bu da bize hedeflenen stabilitenin
saglanamadigi durumlarda olusacak komplikasyonla-
rin belirlenmeside yol gdsterici olacaktir. Yayinlarda
intertrokanterin kirklarin cerrahi tadavileri sonrasinda
kaynama gecikmesi ve kaynamama gibi problemlerin
¢ok ender gorildugl belirtiimektedir (3, 6, 9, 14, 17,
23, 29, 40, 44, 51).

Ecker M.L. ve arkadaslari (1975) ¢alismalarinda
62 olgunun Uglinde (%4.8) kaynama olmadigini bil-
dirmiglerdir. Birincisinde uyguladiklart implantin givi
boyunun kisa olmasi nedeniyle , yivlerin kirik hattin
gegcememesi sonucu yeterli impaksiyonun olmadigin
ifade etmiglerdir. Jewett uyguladiklari ikinci olgularin-
da yine sistemdeki kisalik nedeniyle proksimal frag-
manin varusa giderek kaynamayi engelledigini sapta-
muglardir (16).

Kyle (1979) ise ¢alismasinda; Massie, Jewet ve
ASIF'in 130°'lik bigak -plak sistemini kullanarak 622
intertrokanterik kirikli olgunun tedavi sonucundaki
farklihklarim arastirmistir. Yazar bes olgusunda
(%1.9) kaynamama saptamis ve timiinin anstabil ki-
riklar oldugunu ifade etmistir. Bu sonucu da sistemle-
rin uygulamasindaki teknik hatalara ve kirigin stabili-
tesinin saglanamamasina bagl oldugunu belirtmistir.
Kyle tiim problemlerin kingin g¢ok pargall olmasina ,
kemik kitlenin kaybina ve yetersiz fiksasyona bagl ol-
dugu fikrine inandgini yazmustir. Implantin ne oldugu-
nun éneminin olmadigini da belirtmistir (34).

Heyse-Moore da (1983) %0.9'luk kaynamama
komplikasyonunun , kemik stogunun yetersizligine
bagl oldugunu belirtmislerdir. Kyle tim problemlerin
kirigin gok pargall olmasina , kemik kitlenin kaybina
ve yetersiz fiksasyona bagl oldugu fikrine inandigini
yazmistir. Implantin ne oldugunun neminin olmadi-
ginida belirtmistir (34) . Heyse - Moore da (1983) %
0.9"luk kaynamama komplikasyonunun, kemik stogu-
nun yetersizligine baglh oldugunu belirtmiglerdir.
Hornby de konservatif ve cerrahi tedavileri kargilastir-
mis; kaynamamanin tedavi tekniginden ok kirik tipi-
ne ve kemik stoguna bagh oldugunu bildirmiglerdir
(28).
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Klinigimizde uygulanan tedavi yontemlerinin fark-
liigina ragmen kaynamama olgusuna rastlamadik.
Stabil kiriklarda bu problemin olacagina inanmiyoruz.
Bu komplikasyonun; kemik kalitenin iyi degerlendiril-
memesi, endikasyon kriterlerinin iyi belirlenmemesi,
kirik tipinin rediksiyona imkan verip vermemesi gibi
faktérlerin dikkate alinmamasina bagl gelistigine ina-
niyoruz. Burada diger 6nemli bir faktérde hastanin ki-
sisel dzellikleridir. Kirigin posteromedial desteginin
saglanamadigi osteosentez olgularinda implantin bu
anstabil kiriklardaki yiiklenimi gok artacagindan imp-
lantin yetersiz kalacagi ve kirik kaynamasindaki fonk-
siyonlarinin gézlenemeyecegi inancindayiz. Var olan
kas kuvvetlerinin etkisiylede medialdeki zayif bdlge
Uzerinden kirik varusa kayacak ve farkli bir kompli-
kasyon ortaya ¢ikacaktir. Bu gelisim sirasinda eger
kemik stoguda azsa implantin ¢ivi kismi bas igerinde
yukari hareket ederek basi delmesi mumkindir. Kli-
nigimizde 51 olgunun 9'unda (%17.8), varus kompli-
kasyonu gérllmistir. Bu problemin nedenleri arasin-
da en 6nemlisi implant uygulanmasindaki hata oldu-
gunu saptadik. Bu hata implantin dogru anterversi-
yonda uygulanamamasi olarak belirlendi. Ozellikle
anstabil kiriklarda bu hatanin yapilmasi durumunda
problemin daha kolay ortaya ¢ikacagi agiktir. Glnkd
posteromedial destegin saglanamadig! durumlarda,
medialde olugan stresin kompanse edilememesine
bagl varus hareketi gelisecektir (17). Implantin yanlis
anteversiyonu nedeni ile bu destegi saglayamayaca-
@1 igin hareket devam edecektir. Yanlig anteversiyon
sonucu implantin bigak kismi boyunu delecektir. So-
nugta tim bu promlemler hastanin rehabilitasyonuna
engel olacak ve kaynama problemide olusturacaktir.
Olgularimizdan S'inde primer olarak yanlis anteversi-
yon nedeni ile boyundan implant penetrasyonu gelis-
mistir. Hepsinin sonucuda orta ve kétl olarak saptan-
migtir. Bunun disinda implantin bigak boyunun kisa
tutulmasinin da varus patolojisini gelistirdigini inani-
yoruz. Anstabil olan ve 95° agili plak ile tedavisini
yaptigimiz 4 olguda yine varus deformitesi gelismis-
tir. Bu patolojiye neden olan etkenin sistemin yeter-
sizligi olarak degerlendirdik. Ozellikle osteoporotik
anstabil kinklarda moment kolunun uzun oldugu 95°
acih plaklarin kullaniimasinin yeterli posteromedial
stabilite saglayamadigina inaniyoruz. Bu kosulda pla-
gin porotik boyun ve bas igersindeki kismininda vik
ve statik kuvvetler nedeniyle zamanla yukar ve éne
dogru hareket ettigini ve bu hareketin varus olustur-
dugunu, kaynamanin da yetersizligi nedeniyle penet-
rasyon olugabilecegini gozledik.

Mac Eachern (1983) ¢alismasinda 82 olgunun 6
'sinda varus saptamig ve 5'inin sabit agil plak ile te-
davi edilmesine ragmen varus gelistigini ifade etmis-
tir. Bunun nedenini de ézellikle kemik stogunun azal-
mis olmasina baglamaktadir. Implantin porotik kemik
icersinde yiik ile hareket olusturdugu ve kirik hattinda
varus gelistigini ifade etmistir (38). Bu durum bizim al-
gularimizi desteklemektedir.

Andersson' da (1984) stabilitenin saglanamadigi
durumlarda varusun kaginilmaz oldugunu ifade ede-
rek primer amacin posteromedial destegin saglanma-
si oldugunu ileri sirmistir. Bu nedenle galismasinda
%6 olguda basa penetrasyon ve %20 olguda varus

deformitesinin gelistigini belirtmigtir (3) .

Wolfgang (1982) anstabil kiriklarda iyi rediksi-
yondan sonra DHS sistemi ile stabilite kazanilirsa
mekanik kusurun daha az oldugunu, bunun %21 den
%10'a dustigind bildirmigtir. Sabit agili veya DHS
sistemlerinde givi ile plak arasinda anstabil kirnklarda
150° olmasi &nerilir. Vicut agirhdr ve adduktorlarin
kontraksiyonu ile; kirik fragmanlar birbirine yaklas-
masi ve varus deformitesinden korunulacag: bildiril-
mistir. Ancak bu kosulda sistemin givi kisminin basin
yukarisindan protriizyona neden olabilecegi ve givi-
nin giris yerinin daha distalden olmasi nedeniyle bu-
rada kiriklara neden olabilecegi ifade edilmistir (17).

Posteromedial destedi sagliyan kemik kitlenin
kaybi durumunda stabilizasyon saglanamaz. Bu ko-
sullarda varusun geligmesi séz konusu olacagindan,
bu tir gok sinirli olgularda osteotominin yapilmasi
duslncesindeyiz. Sarmiento ve Dimon - Hughston
yontemlerinin bu stabilizasyonu sagliyacag: bildiril-
mistir. (10, 12, 17, 36, 37, 39, 46 ). AynI zamanda
medializasyon da saglanarak yikin kirik hattina da-
ha dik yansimasi ile valgusa gelen kalga tarafindan
stabilizasyonu glgli hale getirecektir.

De Lei ve Larus da bu osteotomiyi destekleyerek
olgularinin sonuglarini iyi olarak yayinlamislardir.Ka-
ufer ise valgusun asin verilmesi durumunda abduktor
hakimiyetinin artacagini ve artrozik degisikliklerin or-
taya gikacagini ifade etmistir (17). Varus gelisimi si-
rasinda givinin bag! delmesi ile gelisen irritasyon agri
olusturacak ve hastanin hareketlerine engel olarak
artrozun gelismesi ve kontraktirler nedeniyle yeni
problemler ortaya gikacaktir, Ylrime olgusunun orta-
dan kalkmasida dahili hastaliklan beraberinde getire-
cektir. Yatak yaralari geliserek sorunu agirlastiracak-
tir. Eger penetrasyon ylk binen béligede ise implant
mutlaka ¢ikarilmalidir. Basin delinmesi varus nede-
ninden bagka; ¢ivi boyunun uzun segilmesine veya
skopi kontroliinin yapilmamasina bagl gelisebiecegi
ortadadir. Klinigimizde ¢ olguda primer olarak basa
penetrasyon saptandi. Iki olgunun revizyonu yapildi.
Birisinin ise genel durumunun izin vermemesi nede-
niyle bu uygulama yapilmadi. Tim Ug olgunun da pe-
netrasyon nedeni uzun ¢ivi segilmesi ve uygulamada
skopi kullanilmamasina bagll oldugu belirlendi. Has-
tanemizde o tarihlerde traksiyon masasi olmadigin-
dan skopi kullanilmamigtir. Kyle'in (1979) yaptigi ¢a-
lisma sonuglarina gére, 74 Tip 3 anstabil kirikli has-
tanin dérdinde (%5.4) baga penetrasyon saptanmis-
tir (34). Rosenfeld (1973) ve 1977 de Stern bu bolge
kiriklarinda hemiartroplastiye ait uygulamalar yayinla-
mislardir. Priner 225 pargali intertrokanterik kirikta
Leinbach protezi uygulamistir. Bu sayede kisa sire-
de olgular yuritilmus ve komplikasyon oranlari ol-
dukca asagi cekilmistir (17). Bizde posteromedial
destegi olmayan ¢ok pargal kinkli 6 olgumuzda pro-
tez uygulamasi yaptik. Bunlarin 3'U Leinbach ve 3'U
Thompson protezi idi. Sonuglarini iyi olarak degerlen-
dirdik. Bilindigi gibi intertrokanterik kiriklarin tedavi-
sinde gelisen teknoloji sayesinde yeni implantlar ge-
listiriimekte ve uygulamaya sokulmaktadir (4, 5, 8,
19, 22, 24, 25, 27, 41). Gelistirilen implantlarin pren-
sipleri stabiliteyi saglama temeline dayanmak zorun-
dadir. Klinigimizde DHS sistemi tercih edilen bir fik-
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sasyon yontemidir. Sistemin en énemli ézelligi dina-
mik kompresyon etkisidir. Ancak bu etkinin elde edi-
lebilmesi igin lag screw'in yivli kisminin kirik hattini
gegmesi ve subkondral bélgeye ulagsmasi gerekir.
Buradaki gligli dokuya tutunarak proksimal fragmani
plak Gzerinden distal fragmana dogru kompresyon vi-
dasi ile geker ve istenen etkiyi saglar. YUk verildigi
zamanda olusan impaksiyonu kontrolli sekle donis-
tardr.

Luis A. Flores (1990) galismasinda 54 intertro-
kanterik kirikli olgunun DHS sistemi ile tedavisi so-
nuglarini yayinlamistir. Bu sistemle, stabilite amaciy-
la medial deplasman osteotomisi yapilmaksizin stabi-
litenin saglanabildigini savunmaktadir, Osteotominin
gerekmedigi ve dnemsiz oldugu vurgulanmigtir. Biz
de; hem stabil, hem de anstabil kiriklarda uyguladigi-
miz DHS sistemi ile tedavi sonuglarimizin iyi oldugu-
nu gozledik ve osteotominin gok sinirli endikasyonu
olduguna inanmaktayiz. Flores'de endikasyon siniri-
na hem stabil hem de anstabil kiriklar almakta oldu-
gunu ifade etmekte. Ancak fiksasyon &ncesi anato-
mik konfiglirasyonun saglanmasi ile yeterli stabilite-
nin saglanabilecegini de yayininda belirtmektedir. Ya-
zar lag screw'in bas ve boyundaki yerinin énemli ol-
madigini da yayininda not etmistir (21).

T.R.C. Davis ve arkadaslar (1990) ise lag sec-
rew's bas ve boyunun ortasinda yerlesiminin vidanin
bag! protriize etmesini engelleyecegini savunmus,
basarinin hastanin kemik kalitesinden ¢ok cerrahin
yetenegi ile dogru orantili oldugunu bildirmistir, Da-
vis'in yaptigi arastirmalarin sonucunda genellikle %5-
10 civarinda komplikasyon olustugunu ve bunu bir-
¢ok yayinda gozledigini ifade etmistir.Yazar calisma-
sinda DHS sistemi ile tedavi ettigi olgularinin
%12.6'sinda ekleme penetrasyon oldugunu, Klnts-
cher givisi ile bu oranin %8.8 oldugunu bildirmistir.
Laskin, Gruber, Zimmerman 1979 da yaptiklar ¢alig-
maya gore ise lag screw'in yerlesimi sirasinda 71 ol-
gunun 3'Unde (%4.2) varus gelistigini, 1'inde (%1.4)
basa penetrasyon oldugunu ve 1 (%1.4) olgusunda
da kaynamama gdzlendigini yazmistir (22). Olgulari-
mizin 8'inde gbzlenen komplikasyonlar incelenirse 5
stabil kingin cerrahi hataya bagl kotl sonuglandigini
gormekteyiz. Halder ise stabil kiriklarin timintn ba-
sarili sonuglanacagini ifade ederken, cerrahi hatalan
saniriz gbzardi etmigtir (22). Flores'de (1980) bu «o-
nuda Holder'den farkl diisiinmektedir (21). Bir tekini-
gin savunusunda o teknikle yapilabilecek teknik hata
olasiliklarinin da degerlendiriimesi gerektigi kanisin-
dayiz. intertroknaterik kiriklarin tedavi segeneklerinin
artmasinda gozlenen komplikasyonlarin ¢ok énemi
vardir. Bu komplikasyonlarin 1siginda; 1969 yilinda
Ender J. ve Simon Weidner tarafindan Ender ¢ivileri
gelistirilmistir (37). Sistemin amaci hastay: kisa sure-
de ayaga kaldirarak olusacak sekonder komplikas-
yonlardan kaginmaktir. Ancak bu sisteminde metinde
belirtilen gok cesitli komplikasyonlari vardir. Klinigi-
mizde izole intertrokanterik Kirikli bir olguya primer ve
Richards uygulamasi sonrasi ¢ikan komplikasyon ne-
deni ile ikinci bir olguya sekonder olarak ender uygu-
land1. Her iki olgu sonuglarimiz kétl olup, ancak sayi
azhigi nedeniyle sonuglarinin anlamli olmadigindan
saglikli sonug veremiyoruz.

M.H. Chapman (1981) ¢aligmasinda ise DHS sis-
temi ile Ender sistemini karsilastirmis. Ender teknigi
kolay olmadigi ve ¢zellikle osteoporotik olgularda ve
anstabil kirnkli olgularda problem olusturdugunu ifade
etmistir. Ender uygulamasini stabil kiriklar igin 6ner-
mistir. Sistemin tecrlbeli ellerce yapilmasini ve
komplikayonlarinin iyi bilinmesi gerektigini ifade et-
mistir (8).

Heinz Kuderna (1976) Ender ile Ponkovich gibi
sonuglar elde ettinigi ve ¢ok az komplikasyona yol
actigini ifade etmistir (32). Graham Hall (23) ve Sve-
ker Anderson (3) benzer sonuglar elde etmisler, Von
K. (44) ise Ender, agili plak, DHS ve osteotomi ile bir-
likte osteosentez tekniklerini karsilastirmis, DHS sis-
teminin erken yik verebilme, dislk komplikasyon ve
iyi sonuglar vermesi nedeniyle tercih ettigini ifade et-
mistir. Anstabil kiriklarda ise osteotomiyi ve sonrasin-
da osteosentezi savunmustur.

Tim bu galigmalarin yani sira Mc.Laughlin (42),
intrameddller giviler (25), Pugh givileri (27) ve daha
nice gesitli giviler giindeme gelerek kulanim alani bul-
muslardir. Eksternal fiksatorin de sinirli kullanim ala-
ni oldugu galigmalarla saptanmigtir. Klinigimizde Tip
3A acik kirikli bir olgumuza uygulanmis, tedavinin bir
agamasinda fiksatérlin gikarilmasini takip eden varus
deformitesi nedeni ile, olguya valgizasyon osteotomi-
si uygulanarak reoperasyon yapilmis ve takiplerinde
basarili sonug elde edilmigtir. Dalh ve arkadaslar da
(1991) bizim olgumuza benzer durumda eksternal fik-
satdr uygulamiglar ve iyi sonug elde etmisler (13).

Bryan D. Den Hartog (1991) anstabil kiriklarda
trokanterik osteotomi ile birlikte ylksek agili plak uy-
gulamasini dnermig ve verilen valgusun kirik kayna-
masinda etkili ve stabiliteye faydali oldugunu savun-
mustur (26). 1971 yilinda Sildir ve arkadaslarinin
yaptig: ¢calisma sonucuna gore intertrokanterik kirik-
larda Jewet ¢ivisi ile osteosentez sonuglarini yayinla-
mis ve Jewet givisinin tercih edilmesini savunmuslar-
dir (47). Ege (1994) genellikle iyi redikte edilen kirik-
larda 1980 dncesi Jewet givisi kullanirlarken daha
sonralari bu givinin yerine Richard ve benzeri DHS
sistemi plaklari tercih ettiklerini ifade ediyor, ancak
¢ok yash nifusda ise Ender intrameddller civilerinin
kullanilmasini éneriyor. Andeplase kiriklarda ise os-
teotominin ¢ok faydali olacagini savunmaktadir (17).

Temelli ve arkadaglari (1984) ise Richards uygu-
ladiklari olgularin sonuglarini yayinlamislar ve komp-
likasyon oranlarn yUksek saptamiglar (48). Yayinlarin-
da en duslk komplikasyonun kisalik olmasi dikkat
cekicidir. Ayni zamanda oldukga az gdrilen avaski-
ler nekrozun %16 gibi ylksek degerlerde olmasi da
uyarici bir bulgudur. Korkmaz ve arkadaslar ise Ric-
hards uyguladiklar olgularinda %20 kétl sonug al-
diklarini ifade ediyorlar (31). Celik ve arkadaslan da
(1991) yas ortalamasi 73.2 olan 32 anstabil intertro-
kanterik kirikli olgusunda medial deplasman osteoto-
misi uygulamiglar ve %31.4 olguda Kotu sonug elde
etmisler (10).

TUm bu galisma sonuclarindaki farkliliklar, intert-
rokanterik kiriklarin tedavisinde halen belirgin bir
standardin olmadigini gostermektedir. Hai teknigin iyi
degerlendirilmesinin ve iyi uygulanmasiin gerekliligi
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ortadadir. Klinigimizde biz, kingin tim yUkd implanta
birakmadan stabil olarak rediksiyonun saglanmasi
gerektigine inanmakiayiz. Implantin segiminde teknik
imkanlarin da gozdnune alinmasi gerekir. Ozellikle
kingin tini, kastanin kemik kalitesinin yaninda, cerra-
hin teknik becerisinin de énemli oldugu agiktir. Kinga
yaklagirken tedavi segeneginin belirlenmesinin yolu-
nun o teknigin sonuglarinin ne clabileceginin iyi de-
gerlendiriimesinden gectigine inaniyoruz. Amag her
zaman daha iyiye ulagmaktir.

Her olguda her tirli komplikasyonun gelisebile-
cegi unutulmamalidir. Richard Whitehill (1978) tro-
kanter minorun zamanla siperfisial femoral arteri ero-
de ederek riptlre ettigi ve tanisinin ¢gok geg konula-
bildigini olgu sunusu olarak yayinlamis (49). Edward
Abraham (1975) kirik nedeniyle profunda femoral ar-
terin parsiyel kesilmesine bagh anevrizma geligmis
bir olgusunu yayinlamis ve olgunun oldukcga sokan
bir durumdan geri gevrilebildigini ifade etmistir (1).

Yine bdlgenin osteosentezi sonrasi gelisebilecek
bir komplikasyonu enfeksiyon olup bu konunun gok
iyi dederlendirilmesi gerekir. En iyi osteosentez en-
feksiyona bagh en kétl duruma dontsebilir. Bunun
icin antibiotik profilaksisinin yeri olduguna inaniyoruz.
Profilakside 1. jenerasyon sefalosporin kullanmakta-
yiz. Bir olgumuzda bakteri Urettik ve tedavisini kultur
sonucuna goére yaptik. TUm olgularimizin %1.96 si
oraninda enfeksiyona rastlamis olduk.

Pavel ve arkadaslari 1591 olgularinin 2 doz sefa-
lorin uygulamakla %15' lik enfeksiyon oranlarinin
%?2.8'e dustugunl bildirmisler. J.W. Burnett de
%4.7'lik enfeksiyonun profilaksi ile %0.7' lere distd-
gunu gostermistir (7,49).

Kyle galismasinda; %2.1 oraninda enfeksiyon
gelistigini ve tim olgularin uygun antibiotik ve drengj
ile tedavisinin yapildini, ancak iki o'gusunun, enfeksi-
yon nedeniyle yapilan operasyon sonrasindaki taki-
binde dldUklerini yayinlamistir. Yazar uygun profilaksi
ile bu, sonuglarin daha iyi olabilecegini vurgulamistir
(34).

Sonug

Trokanterik kirik tipi ne olursa olsun her olgu ayrn
bir 6zen gerektirir. Tedavide uygulanacak hata,
dnemli problemleri beraberinde getirerek sonucun
olumsuz olmasina neden olabilir. Her tirll kompli-
kasyon olusturabilecek ufak hatalar 6nemsenmelidir.
Bu da ayn bir tecrlibe gerektirdigini ortaya gikarmig-
tir. Ozellikle implantlarin gelistirilirken ve kulamima gi-
rerken ayrintili galismalardan gegtigi ve denendigi
unutulmamalidir. Ancak buna ragmen implantin mi-
kemmel oldugu disinilemez. Implantin kullanima
dncesi ¢ok iyi degerlendirilerek dgrenilmesi gerekir.
Bu olugacak komplikasyonlari minimuma indirir.

intertrokanterik kingin tedavisi sonrasinda geli-
sen komplikasyonlarin basinda yanlis kaynama gel-
mektedir. En sik olusan deformite varustur.Varus de-
formitesinin engellenmesi igin éncelikle kirngin poste-
romedial destegi saglanarak stabilize edilmelidir. Ke-
mik stogunun az oldugu porotik olgularda ve anstabil

olgularda 6zellikle uygulanacak implantin moment
kolunun kisa olmasina dikkat edilmesi gerekir. Hangi
implant kullanilirsa kullanilsin, eger varus patolojisi
gelisme olasiligl yUksek ise bu durumda osteotomi
yapilmasi daha uygun olur.

implant uygulamalarinda hata yapilimasinin en-
gellenmesi igin eger gerekiyorsa skopi kullaniimali ve
implantin 6zellikle bigak boyunun ayarlanmasinda bu
kontrollin mutlaka yapilmas gereklidir. Aksi takdirde
bigagin basi delmesi mimkin olacaktir. Bigagin bo-
yunun ayarlanamadigi durumlarda olusacak protriz-
yon hastanin ayaga kalkmasina engel olabilecegi ve
daha kétl sonuglarin geligmesine neden olabilecegi
akilda tutulmahdir,

Olgunun tedavisinde kullanilacak yontem; olgu-
nun tim 6zellikleri dikkatle incelendikten sonra segil-
mesi gerekir.

Her tiirll enfeksiyon riski olugturacak kosullardan
uzaklasiimasi ve gerekli profilaktik antibiotik uygula-
masi yapiimahdir.

Eger gerekiyorsa endoprotez uygulanabilir.

Temel amacimiz olgunun en kisa slrede kendine
yeter hale gelmesini saglamaktir.
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