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Trokanterik bolge kiriklarinda 135 dereceli kompresyon
vidah plak (DHS) uygulamalarimiz

Sadan Ay("), Yalim Ates?), Umut Bektas!"), Biilent Ulker(®: Zeki Korkusuz(%

Trokanterik kiriklarda uyguladigimiz tedavi sonuglarini gérmek igin Nisan 1987 ile Aralik 1993 tarihleri
arasinda kiriklarina kompresyon vidali plak (DHS) uygulanmig 80 hastanin 81 kalgas! retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Hastalarin 33'0 kadin (%40.7), 47'si erkek (%59.3) olup bunlarin 50'si sol (%61.7), 31'i sag
(%38.3) idi. Olgularin 65'inin (%80.2) diisme sonucu, 16'sinin (%19.8) trafik kazas! sonucu Kiriklar olusmus-
tu. Hastalarin grafileri ameliyat dncesi AO siniflamasina gére degerlendirildi. Hastalar klinige yatmalarini taki-
ben ortalama 6 gtin (3-15) icinde ameliyata alindi. 5'f (%6.25) erken dénemde, 8'i (%10) ilk 3 ay icerisinde exi-
tus olmuslardir. 5 hasta (%6.25) takip disi birakilmis olup geriye kalan 56 hasta (%70) ortalama 15.8 ay (4-
36) takip edilmislerdir. Posteromedial kortikal devamlihg: bozulmus (AO A2-2, Evans Tip 4) kiriklarin 1351
kompresyon yapici plakla anatomik olarak rediikte pozisyonda kaynama sansinin ¢ok distk oldugu ve bu tir
kiriklarda, egilme ylkind alabilecek tipte plaklarin kullanilmas gerektigi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Intertrokanterik kirik, kompresyon vidali plak

Our treatment of trochanteric region fractures with Dynamic Hip Screw

We have retrospectively evaluated 81 hips of 80 patients who were treated with dynamic hip screw (DHS)
for trochanteric region fractures between April 1987 and Decomber 1993. Of these 33 (40.4%) were female
and 47 (59.3%) were male. Left side was involved in 50 (61.7%) and right side in 31 (38.3%). The trauma that
resulted in fracture was a fall in 65 (80.2%) and traffic accident in 16 (19.8%). Patients were operated on the
average day of 6 (3-15). Of these 5 (6.25%) died at the very early postoperatived period and 8(10%) in the
first three months postoperatively. Follow-up was not possible in 5 patients (6.25%) and remoining 56 patients
(70%) were followed-up with a mean of 15.8 months (4-36). Loss of reduction was only seen in fractures that
were not stable due to loss of bony continuity at the posteromedial corner. We think that DHS could not resto-
re stability in this type of fracture and plates which can resist the bending moments of weight bearing should
be used.

Keywords: Trochanteric fractures, compression screw plate

Trokanterik bélge kiriklar genellikle ileri yaslarda
olusan ve olusabilecek komplikasyonlar agisindan en
tehlikeli kiriklardan birisidir. Bu kiriklarin konservatif
tedavisinin yeterince yuz glldurici olmamasi ve te-
davi sirasinda olusabilecek emboli, yatak yarasi, (ri-
ner enfeksiyon ve kardiyopulmoner komplikasyonla-
rin yuksek oranda goriilmesi tedavide yeni arayiglara
yol agcmis, 1980'lerin ortasinda bu arayis neticesinde
DHS yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir (12,
16). Klinigimizde trokanterik kiriklarin tedavisinde uy-
guladigimiz dinamik kalca vidasi (DHS-AO SYNTHE-
SIS) uygulama kolayligi, primer rediiksiyon ve sonra-
ki rediiksiyon kaybi yaninda lokal sistemik komplikas-
yonlar agisindan degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Nisan 1987 ile Aralik 1993 tarihleri arasinda An-
kara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmato-
loji Anabilim Dali'nda trokanterik kirik tamisi ile yatip
kalgasi DHS ile ameliyat edilen 80 hastanin 81 kalga-
si retrospektif olarak degerlendirildi. Kiriklarin 31
sag (%38.3), 50'si sol (%61.7), 33U kadin (%40.7),
47'si erkek (%59.3) olup, ortalama yas 53.5 (20-92)
idi. Olgularin 65'inin (%80.2) disme sonucu, 16'sinin

(%19.8) ise trafik kazasi sonucu kiriklari olusmustu.
Hastalarin klinige yatmalarini takiben ilk uygun ameli-
yat giiniinde ameliyata alinmislardir. Ortalama 6 gin
(3-15) icinde ameliyata alinmislarda ameliyat tarihin-
deki gecikmeler, hastalarda var olan bazi dahili prob-
lemlerin dizeltiimesinin beklenmesi sebebiyle olmus-
tur. Preoperatit réntgen grafilerinde kiriklar AO sinif-
lamasina goére ayrildi (14, 15) (Tablo 1) { Sekil 1).

Ameliyatlarin hepsi traksiyon masasinda redikte
edilerek, skopi kullaniimaksizin, literatiirde yayinlan-
mis teknigine uygun olarak yapilmis olup, plagin ve
kompresyon yapici vidanin pozisyonlar: dn-arka ve
yan grafilerle kontrol edilmistir (14, 15). Kullanilan
plaklar genelde 4 delikli olup (56 tanesi % 70), 2 ve
10 delikli plaklar da kullamlmistir. Olgularin 32'sinde
(%39.5) rotasyonel stabiliteyi saglamak amaciyla pla-

A1-1

Kirik tipl A2 A1-3
n 7 33 5
RedUksiyon kaybi 1 2 :
Kirik tipi Fe2-1 A2-2 A23
n 22 10 4
Rediksiyon kaybi - 6 1

Tablo 1: Kirik tipine gére vaka ve bu vakalarda izlenen reduksiyon
kaybi aranlari

(1) Ankara Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Arastirma Goreviisi
(2} Ankara Universitesi Tip Fakiitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Uzman Dr.

(3) Ankara Universitesi Tip Fakdltesi Spor Hekimiigi Bilim Dali, Arastirma Goreviisi

(4) Ankara Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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gin Uzerinden kompresyon vidasina paralel olarak
6.5 mm'lik spongiyoz vida konmustur. Ortalama ame-
liyat siiresi 90 dakika (45-150) olup, ortalama 1 Onite
kan kullanilmistir. Tim olgularda trokanter major'un
altina 1 adet aspiratif dren konup, ameliyat sonrasi
32-48 saatte cikanlmistir. Ameliyatlardan 12 saat 6n-
ce tim hastalara mini doz heparin uygulanmasina
baslanmis olup yattig! stire boyunca devam edilmis
ve mobilize olduktan sonra kesilmistir. Yine hastala-
rin timine ameliyattan 1 saat dnce antibiyotik profi-
laksisine baslanmistir. Ameliyat sonrasi hastalarin
her iki alt ekstremitesine elastik bandaj sariimig ve
ameliyath ekstremitesi pozisyon kutusuna konmustur.

Hastalar ameliyat sonrasi ikinci gin bir gift koltuk
degnegi jle ameliyath bacagina yik vermeksizin aya-
ga kaldinimistir. Hastalarin hastanede ameliyat son-
ras! kalis sUresi ortalama 7 gun olmustur (4, 15).
Ameliyat sonras! 6 hafta hig yik verdirilmeyip, daha
sonra radyolojik ve klinik olarak degerlendirilerek or-
talama 4. ayda tam yuklenmesine (2-6 ay) izin veri
mistir.

Resim 1a: R. K. 70 yasinda erkek hasta, sol trokanterik kirik AQ
Tip A2-2

Resim 2a: D. K. 60 yasinda erkek hasta, sag trokanterik kirik AO
Tip A2-2

A2 | 2

Sekil 1: AO siniflamasina gére kirik tipleri

Resim 1b: Aymi hasta DHS ile tedavi edilip, trokanter minér fikse
edilememig, postoperatif 1 yillik donemde reduksiyon
kaybi (kollodiafizer agida varusa gecme) meveut

Resim 2b: Ayni hasta DHS ile tedavi edilip, trokanter mindr fikse
edilememis, postoperatif 16 aylik dénemde rediksiyon
kaybi (implantta teleskopik olarak ¢ékme, kollodiafizer
acida varusa gegme) meveut
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Resim 3; M. B. 47 yasinda erkek hasta., sol
trokanterik kirnik AQ Tip A1-2

Sonuclar

Hastalarin erken dénemde 5'i (%6.25) kardiyo-
pulmoner komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmistir.
Taburcu edildikten sonra 8 hasta (%10) ameliyat son-
ras! ilk 3 ay icerisinde ‘exitus olmustur. 5 hasta ise
(%6.25) takip ve kontrol icin ¢cagri mektubumuza ya-
it vermemis olup takip digi birakilmistir. 6 hasta
(%7.5) DHS ile Dimon-Hugston teknigine uygun ola-
rak ‘ameliyat edilmis olup bu seriye dahil edilmemis-
lerdir. Geriye Kalan 56 hasta (%70) ortalama 15.8 ay
(4-36 ay) takip edilmislerdir.

Yapilan son incelemede 10 hastanin (%12.3)
ekstremitelerinde kisalik belirlenmistir [ortalama 2 cm
(1-3 cm)]. Hastalarin 26'sinda kalici agn (%46.4),
24'inde kalca hareketlerinde kisitlilik (%42.8) izlen-
mistir. 36 hasta (%69.6) ameliyattan sonra 6 ay igeri-
sinde &nceki yasamlari ile uyumlu aktivitelerine dén-
muslerdir.

2 hastada (%2.4) erken dénemde derin enfeksi-
yon gelismis olup birisi debridman ve antibiyotik teda
visine yanit vermistir. Digerinde ise metal implantlarin
cikariimasi gerekmistir

Klinik takipte hastalarin higbirisinde derin ven
trombozu ve Uriner enfeksiyona rastlanmamistir. 8
hastada (%9.8) ameliyatiarin gecikmesi sebebiyle ya-
tak yaralarina rastlanmistir. Ameliyat sonrasi mobili-
zasyon ile kisa zamanda duzelmistir. Agrisi olan 8
hastanin implantlari ortalama ameliyat sonrasi 18.
ayda cikarnimistir.

Son radyolojik degerlendirmelerde 10 hastada
(%12.3) rediksiyon kaybi izlenmistir. 5 hastada
(%6.1) nonunion, 2 hastada ise (%2.4) avaskiiler
nekroz gelismis olup bunlardan 5'ine parsiyel protez
1'ine total kalca protezi 1'ine ise kalga artrodezi ame-
liyat yaptlmistir

Resim 4: M. O. 43 yasinda erkek hasta,
sol trokanterik kink AQ Tip A1-2,
DHS ile tedavi edilmis, postoperatit
18 aylik dénemde tam anatomik
kaynama mavcut

Resim 5: A. F. B. 46 yaginda bayan hasla
sal trokanterik kirik AQ Tip A2-2
DHS ile tedavi edilip, trokanter
mindr interfragmenter
kompresyan vidas: ile fikse
edilmis, postoperatif 15 aylik
dénemde tam anatomik
kaynama mevcut

Tartisma

Trokanterik kiriklarda gerek izlendigi yas ve ge-
rekse de cerrahi zorluklar nedeniyle iyi bir preoperatif
hazirliklar gereklidir. Bunun igin iyi bir kirik siniflama-
st elzemdir. J. Steen Jensen'in belirttigi gibi sinifla-
mada primer amag, siniflamanin primer stabilite ve
anatomik redilksiyon elde etmenin olabilirligi hakkin-
da gecerli bilgileri kapsiyor olmasi yaninda, agik re-
duksiyon internal fiksasyonu takiben kinigin rediiksi-
yon kaybi riskinin 6nceden tahmin edilmesidir (11).

Trokanterik kiriklari 1951'de Hafner, 1953'de
Rasmussen "deplase ve non-deplase" kiriklar olarak
ikiye ayirmiglardir (11). Yine 1963'de bu kiriklar za-
manin otorlerince medial kortikal devamliligin bozu
lup bozulmamasi ile ilgili olarak "stabil ve instabil" ki-
riklar diye ikiye ayrilmistir (11). 1970'de Ender kingin
olug mekanizmasiyla ilgili olarak kiriklar tge ayirmig-
tir. Tronzo 1973'de, Boyd ve Griffin'in 1949'da yayin-
lamis oldugu siniflamay! modifiye ederek 6 tip trokan-
terik kiriktan bahsetmistir (11, 18). 1975'de Jensen
ve Michaelsen 1949'da Evans'in yayinlamis oldugu
siniflamayi ¢ok az degistirerek 5 tip kiriktan bahset-
mistir (9, 10, 11).

Bu siniflamaya gore kiriklar;

Tip 1. Nondeplase, iki parcal kirik

Tip 2. Deplase, iki parcali kirik

Tip 3. Trokanter major'un kirik oldugu ug parcali
kirik

Tip 4. Trokanter mindr'in kirik oldugu Gg parcali
Kirik

Tip 5. Tip 3 ve Tip 4'iin kombinasyonu olan dért
parcall kiriklar olarak siniflandinimists,

1991'de AO grubu femur proksimal uc kiriklarinin
A, B ve C'ye ve trokanterik kiriklari da A1, A2 ve A3
ana basliklar altinda 3 gruba ayirmislardir. Her grup
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kendi icinde Ug¢ subgruba ayriimis olup A3 grubu
subtrokanterik kiriklari temsil etmektedir. Bu nedenle
AO'nun trokanterik kiriklari 6'ya ayirdigi ifade edilebi-
lir (14, 15) (Tablo 1). Bu siniflamaya gére A1 grubu
"stabil" kirik grubu olarak kabul edilip A1-1, Tip 1'e
denk gelmektedir. Farkli olarak A1-3 bildiriimis olup,
kendi serimizde 5 tane olgu vardir. A2 grubu "instabil"
kiriklari ifade etmekte olup A2-2, Tip 4'e, A2-3, Tip
5'e denk gelmektedir. Farkl olarak A2-1 grubundan
bahsedilmis olup kendi serimizde 22 tane olgu vardi.
AO siniflamasinda bahsedilmeyip bizim serimizde de
olmayan Tip 3 grubu bu siniflamanin disinda birakil-
mistir (Tablo 1).

Olgularimizi degerlendirirken, bu nedenlerden
dolayi bize daha uygun ve anlamli gelen AO sinifla-
masini kullandik.

Trokanterik kiriklarda cerrahi tedaviyi konservatif
tedaviye tercih etmemizin nedeni "iyi takip edilen
merkezlerde bile konservatif metodlarla tedavi edilen
hastalarda cerrahi metodlarla karsilastirildiginda gé-
rilen komplikasyonlarin esit oranda olmasina rag-
men, tedavi sirasinda gerek hastanede kalis, gerek-
se de eski yasamsal aktivitelerine dontsg sirelerinin
¢ok uzun olmasi'dir (8).

Literatiirde glinimuze kadar, trokanterik kiriklarin
tedavisinde Mc Laughin plag:, Jewett plagi, Ender ¢i-
visi, Sliding-screw plate. Zickel ve Gama ¢ivisi kulla-
nilmis ve karsilastirmali sonuclar degisik makaleler-
de tartisilmistir (1, 3, 7, 9, 10, 13, 16, 19). Bu sonug-
larin 1511 altinda biz trokanterik kirikiarin tedavisinde
literattirde "Sliding-Screw Hip Plate" adi ile gecen "di-
namik kompresyon yapici plak"i tercih etmekteyiz.

llk kez 1940'da Godoy-Moreira 10 tane impakte
‘olan trokanterik kirikli hastay "studd-bolt screw" adi-
ni verdigi vida ile tedavi etti ve 8 hastada iyi sonuglari
yayinladi (2). 1955'de Schumpelick ve Jantsen sli-
ding-screw'un kullanimini tammladilar (2). 1964'de
Clawson trokanterik kiriklarin tedavisinde siliding-
screw ve plaginin kullanimini yayinladi ve bu plak
daha sonra birbirinden bagimsiz olarak Richard Ma-
nufacturing Company ve Mr lan McKenzie of the Ro-
yal National Hospital'de gelistirildi (2). Halen giind-
miizde bu plagin degisik tipleri (ayni ilkeler dogrultu-
sunda) kullaniimaktadir (22). Biz teknik ozellikleri ve
kullanim kolayligi agisindan Dynamic Hip Screw-AO
Synthes implantini kullanmaktayiz.

Kalga kinklar sonrasinda %7-27 oraninda morta-
lite bildirilmistir (12). Bizde bu oran ilk lg ay igerisinde
%16,2 olmustur. Mortalite nedenleri, cerrahi girigimin
travmasindan g¢ok pastoperatif dénemde beklendigi
gibi olusan kardiyovaskiler problemlerle baghdir
(12). Rediksiyon kaybi DHS'nin yapisi geregi 4 ana
sebepten olmaktadir (6, 9, 10).

1. Ameliyat sirasinda kompresyon vidasinin ke-
migi yirtip gikmasi

2. implantin gevsemesi, egilmesi veya kirlmasi

3. implantin yilk vermeyi takiben kollodiafizer agi-
nin (CCD) varusa gevsemesine engel olamamasi so-

nucunda kompresyon vidasinin superiordan kemigi
yirtmasi

4. implantin teleskopik olarak cékmesi

Bu nedenlerden birincisi ameliyat sirasindaki tek-
nik yetersizlige bagh olup bizim serimizde sadece 1
olguda rastlamimistir. lkinci nedenden dolay: rediiksi-
yon kaybina higc bir olgumuzda rastlamayip bunun
teknik yetersizlik ve kullanilan implantin kalitesi ile il-
gili oldugunu diisiinmekeyiz. Uciincii ve dérdinci
nedenler ise cerrahi kadar kirik tipiyle ilgili basarisiz-
lik nedenleridir. Bizim serimizde teleskopik olarak
cokme yalnizca bir olguda goriimistir. Femurun va-
rusa gegmesi sonucunda (implant yetersizligine bagl
olarak) rediiksiyon kaybi ise 7 olguda izlenmistir. Bu
nedenle hastalarin hepsi A2-2 grubundan (Evans Tip
4) olup yalnizca kemigin posteromedial devamliligi-
nin (desteginin) bozulmus oldugu kiriklarda izlenmis-
tir. Buna da en gok, kopan trokanter mindrin fikse
edilememesi neden olmustur. Nitekim teknigine uy-
gun olarak yapildigi zaman DHS'nin kompresyon vi-
dasinin tam trokanter mindr hizasindan génderilmesi,
plaktan gikacak bir vida ile trokanter minéri yakala-
ma sansini kaybettirmektedir (14).

Diger yayinlanmis serilere bakildiginda kayna-
manin saglanmasi, anatomik devamiilik ve rediksi-
yon kaybindan daha &n planda g6sterilmektedir (17).
Ancak rediksiyon kaybinin olusmasi bizim icin basa-
nisizlik anlamindadir. Tam anatomik olmayan kayna-
malar potansiyel komplikasyonlari (hareket kisitlilig,
kisalik, malunion, koksartroz...) tasimasinin yaninda
ileride gerektiginde yapilacak revizyon cerrahisini de
zorlastirmaktadir. Nitekim bizim serimizde 7 hastaya
(%9.8) revizyon cerrahisi uygulanmistir.

Bu nedenlerle posteromedial devamlihiginin bo-
zuldugu olgularda DHS uygun bir implant olmamakta,
olusacak rediksiyon kaybi Rao ve ark.'min (17) du-
stncelerinin aksine her zaman iyi sonuclanmayaca-
ginl goz énlinde bulundurmakta yarar vardir. Zaten li-
teratiire bakildigl zaman stabil olan trokanterik kirik-
larin tedavisinde bir sorun yoktur (4, 5, 6, 10, 13, 22).
Hangi tur implant ile tedavi edilirse edilsin bu tur kirik-
larda basan ylzdesi bir hayli yiksektir. Biz sorunun
instabil trkanterik kiriklarda oldugunu ve tarihsel ara-
yisin bu nedenden kaynaklandigini diisiniyoruz (8,
9, 11, 18, 19, 20). Bu nedenlerden dolayi bu tip Kirik-
larda (A2-2, Evans Tip 4) egilme ylkini alabilecek
implantlarin secilmesinde yarar oldugu kanisindayiz.

Yine bizim serimizde 5 (%6.1) olgumuzda non-
union gelismis olup bu olgulardan birisine total kalca
protezi, kalan 4'Une ise parsiyel protez ameliyatl ya-
piimistir. Beklenmedik bir sekilde 2 olguda (%2.6)
avaskiiler nekroz gelismis olup gergekien de literattr-
de trokanterik Kirik sonrasi avaskiiler nekroz hig¢ bildi-
rilmemistir. Avaskiler nekroz gelisen olgularin her iki-
si de A1-2 (Evans Tip 2) olmasi, kirik sonrasi dola-
nim bozulmasindan kaynaklanabilecegi gibi, kapsi-
Iin rutin olarak agilmamasi nedeniyle muhtemel int-
rakapsiler hematom sonrasi da intraartikiler basing
artisinin neden oldugu dolamim bozuklugu sonucu da
olabilir.
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