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Intertrokanterik femur kırıklarında cerrahi tedavi sonuçları 

Akın Turgut(l), izge Günal(2), Abdullah Eren(l), Sinan Seber(3), Erol Göktürk(3), Gökhan Maralcan(4) 

Kliniğimizde 1978-1995 yılları içersinde femur intertokanterik kmk nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 
196 hastadan 1 yıl üstünde takip edilebilen 139 hastanm 141 kmğı klinik ve radyolojik olarak incelendi. Hasta­
larm yaş ortalaması 59.8 idi. Olguların %48.2'sinde Richards çivisi, % 19.8 'inde Smith-Petersen çivisi ve Mc 
Laughlin plağı, % 17. 7'sinde Jewett çivisi, %7.8'inde AO kondiler plağı, %4.9'unda Steinman çivisi ve % 1 'inde 
spongioz vida fiksasyonu uygulanmıştif. Sonuçlanmızdan %41.8'i çok iyi, %31.2si iyi, % 14.2'si orta ve %12.8'i 
kötü olarak bulundu. En iyi sonuçlarm Richards kompresyon çivili plağı ile almdığı belirlendi. Medial deplasman 
osteotomisi uygulanan anstabil kmklarda; Jewett çivisi uygulamalarmm Richards çivisine oranla daha başarısız 
olduğu gözlendi. 

Anahtar kelime/er: intertrokanterik femur kmğı, cerrahi tedavi 

The results of surgica/ treatment of femora/ intertrochanteric fractures 

We retrospectively analysed the clinical and radiological obtain of 141 femoral intertrochanteric fractures of 
139 patients who were followed-up at least one year. Average age was 59.8 years. In 48.2 percent of cases 
Richards'nail, in 19.8 percent of cases Smith-Petersen's nail and Mc Laughlin's plate, in 17.7 percent of cases 
Jewett's nail, in 7.8 percent of cases AO condyler plate, in 4.9 percent of cases Steinman's nail and in 1.4 per­
cent of cases cancellous screws were used. The result were found very good in 41.8 percent, good in 31.2 per­
cent, fair in 14.2 percent and poor in 12.8 percent. Among various implants, Richard's compression hip sere w 
gave the best results. In the unstable fractures which medial displacement osteotomy was performed, Jewett's 
nail fixation was found to be less succesful then the Richard's nail fixation. 

Keywords: Intertrochanteric femoral fracture, surgical treatment 
Femur intertrokanterik kırıkları toplumumuzda her Bulgular 

yaş grubunda görülmekte ve her iki cinste benzer o­
randa oluşmaktadır (5, 29, 37, 44). Batı toplumlarında 
ise bu tür kırıklar ileri yaşta ve daha çok bayanlarda 
görülmektedir (18, 31, 32, 39, 43). Bu kırıkların uzun 
tedavi peryodu gerektirmeleri, tıbbi olduğu kadar 
sosyal ve ekonomik sorunlara da yol açmaktadır. Bu 
bölge kırıkların etyolojisinde rol oynayan endojen fak­
törlerden en önemlisi olan osteoporozun intraoperatif 
veya postoperatif komplikasyonlara da yol açarak 
prognozu etkilemesi çeşitli cerrahi tekniklerin tartışıl­
masını gerektirmektedir. Bu çalışmamaııda farklı in­
ternal fiksasyon araçları kullanılarak elde edilen 
sonuçlar ile erken ve geç dönem komplikasyonları 
gözden geçirilmiştir. 

Hastalar ve yöntem 

Kliniğimizde 1978-1995 yılları içerisinde in­
tertrokanterik kırıklı 196 hastaya cerrahi tedavi uygu­
lanmı�, bunlardan 1 yıl üzerinde süreyle takip 
edilebılen 139 olgunun 141 kırığı çalışmaya dahil 
edilmiştir. Kontrole gelen hastaların rutin ortopedik 
muayeneleri yapılmış, çekilen son grafilerinde kırığın 
durumu, açısal deformite ve implantın pozisyonu 
değerlendirilmiştir. Olguların 68'ine (%48.2) Richards 
çivisi, 28'ine (%19.8) Smith-Petersen çivi si ve Mc 
Laughlin plağı, 25'ine (%17.7) Jevet çivisi, 11 'ine 
(%7.8) AO kondiler plağı, 7'sine Steinman çivi si 
(%4.9) ve 2'sine (%1.4) spongioz vida fiksasyonu 
uygulanmıştır. 61 'i (%43.9) kadın, 78'i (%56.1) erkek 
olan hastaların en genci 17, en yaşlısı 87 yaşında 
olup ortalama yaş 59.8 idi. Hastaların yaş dağılımı 
Şekil 1 'de görülmektedir. 

Olguların 82'sinde (%58.2) kırık yürürken düşme 
gibi minör travma, 10'unda (%7) yüksekten düşme ve 
49'unda (34.7) trafik kazası gibi majör bir travma, ile 
oluşmuştu. Kırıkların 72'si (%51) sağ, 69'u (%49) sol 
tarafta idi. 2 olguda bilateral intertrokanterik kırık 
mevcuttu. Kilinik değerlendirme Kyle, Gustilo ve R­
remes (30) kriterlerine göre yapıldı. 

Çok iyi: Hasta ameliyat öncesi durumuna dönüy­
or. 

iyi : Eklem hareketleri normal, farkedilebilir ak­
sama, hafif ağrı, baston kullanma zorunluluğu. 

Orta: Hareketler kısıtlı, orta derecede ağrı ve ak­
sama, yürürken çift koltuk değneği veya yürütece 
bağımlı. 

Kötü: Hareketle ağrı, tekerlekli sandalye veya y­
atağa bağımlılık. 

Postoperatif radyolojik değerlendirmede şu kriter­
ler esas alındı: 

1. Çivi ucunun femur başı korteksine 1-2 cm 
mesafede olması. 

2. Fiksasyon sonrası kollum-diafiz açısının 130°-
140° arasında olması. 

3. AP ve lateral grafilerde çivinin boyun ve başın 
merkezi veya hafif posteroinferiorda olması, teknik 
açıdan iyi olarak değerlendirildi. Buna göre çivinin 
baş ve boyun superiorundan yerleştirilmesi ve femur 
başı korteksine 0.5 cm yakın veya 2 cm 'den uzak ol­
ması, aşırı varus-valgus konumu ya da penetrasyon 
gözlendiğinde sonuç kötü olarak değerlendirildi. 

(1) Osmangazi !iniversi/esi Tıp Fakültesi Onopedi VB Travma/oloji Anabilim Oa/t. Op. Dr. 
(2) Osmangazi (,Iniversi/esi Tıp Fakültesi Onopedi ve Travma/oloji Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
(3) Osmangazi (,Iniversitesi Tıp Fakültesi OnopBdi ve Travmaloloji Anabilim Oa/t, Prof. Dr. 
(4) Osmangazi Universitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Araştlfma Görevlisi 



Yaş grubu 

Şekil 1 : Olguların yaş gruplarına göre dağıtımı 

Radyolojik olarak ayrıca nonunion, avasküler 
nekroz, fıksasyo,:, materxalinde eğilme, kırılma, 
kemıkten ayrılma gıbı komplikasyonlar gözönünde bu­
lunduruldu. Bunlardan herhangi biri mevcutsa sonuç 
kötü olarak değerlendirildi. 

Tartışma 

Trokanterik bölge kırıkları genelde yaşlı hastalar­
da görülen alt ekstremite kırıklarının en 
önemlilerinden biridir. Tedavinin amacı, kırığın iy­
ıle.şmesınde yaş ve ımmobılızasyonun getireceği kom­
plıkasyonları minimale indirmek, olguların erken 
hareketlendirilmesi ve kırık öncesi işlevlerine en kısa 
sürede ulaştırılmasıdır. Ganz ve ark. 1376 olguluk 
serılerınde etyolOJık nedenlerin % 70'inin ev kazaları 
% 1 O'unun trafik kazaları, %9'unun da iş kazası ya d� 
spor �aralanması olduğunu ve %11 'inin etyolojik ne­
denının belirlenemediğini bildirdiler (19).Clawson ve 
Melcher, femur üst uç kırıklarının nedeni olarak birinci 
sırayı düşmelerin, ikinci sırayı trafik kazalarının 
aldığını belirttiler (10). Olgularımızda trokanterik 
bölge kırıklarının etyolojik nedenleri; basit düşmeler 
82, yüksekten düşmeler 10 ve trafik kazaları 49 o­
larak gözlendi. 

Olgularımızın yaş ortalaması 59.8 idi. Ege ve ark. 
(17) 62, Korkmaz ve ark. (29) 63.5, araç ve ark. (2) 
58, Heyse-Moore ve ark. (�2) 79, Bo (4) 78, Hall (21) 
77 olarak bıldırmışlerdır. Intertrokanterik kırıkların 
konservatif yöntemlerle tedavisi sonucunda cerrahi 
tedavi sonuçlarına benzer sonuçlar alındığın; bildiren 
yayınlara rasllanmaktadır (24). Buna karşın pek çok 
yayında trokanterik bölge kırıklarının cerrahi tedavi 
edilmesi gerektiği bildirilmektedir (1-5, 8, 17, 18, 22, 
24, 39). Trokanterik kırıklarda günümqze kadar çeşitli 
ınternal tespı araçları kullanıldı. Internal tespit 
önceleri basit çivi ve vidalarla yapıldı. Daha sonra 
erken ağırlık yüklemeye olanak veren Thornton çivi 
ve plağı geliştiriidi. Kırık hattında sıkıştırmayı 
sa�layan Pugh, Massie ve Richards kompresyon 
Çlvısı genış uygulama alanı buldu. 

Sabit açılı plak çivi kombinasyonları bu kırıklarda 
yaygın kullanımı olan diğer internal tespit araçlarıdır. 
Intramedüller tespit için Lezius, Kuntscher ve Ender 
çivileri kullanıldı (15, 20, 25, 27, 38, 39). intertrokan­
terık kırıklarda sonucu etkileyen faktörler; kemiğin 
kalitesi, kırığın tipi, redüksiyon stabilitesi, uygulanan 
implantın özellikleri ve uygulayan cerrahı n becerisidir 
(27,. 28). Kırıkların genelde ileri yaşta gözlenmesi ne­
denıyle osteoporoz önemli bir sorundur. Yine kırığın 
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tipi tedavinin başarısını etkileyen önemli bir para­
metredir. Literatürde oluşan kırıkların genelde ansta­
bil oldu�u bildirilmektedir (7, 15, 20, 31). Benzer şek­
ılde bızım olgularımızda da 87 (%61.7) anstabil 54 
(%38.3) stabil kırık mevcuttu. Stabil kırıklarda kemik 
devamlılığı var olduğundan yükün büyük bir kısmı 
kemık tarafından taşınmaktadır. Buna karşın anstabil 
kırıklarda ıntertrokanterık bolgenın posteromedial kıs­
mı!:lda defekt vardır ve .eğer anat�mik redüksiyon 
saglanamaz ıse yuk kemık devamlıııgı bozulduğu için 
ımplant tarafından taşınır. Bu da komplikasyonlara yol 
açma rıskını arttırır (7, 11, 13, 15, 23, 25, 27, 28). 

Kırık tedavisinde mümkün olduğunca anatomik 
redüksiyonun sağlanmasına çalışılması, başarılamaz 
ıse medıal deplasman osteotomisi yapılması öner­
ilmektedir (7, 12, 14, 18, 25, 26, 28, 31, 33, 39, 43). 
Ol�ularımızın 68'inde Richards kompresyon çivisi, 
28',lnde Smith-Pet�rson çivisi ve MC Laughlin plağı, 
2,5 .lnde Jewett Çlv!sı, . 11 : inde AO anguler plağı, 
7 sınde Steınman ÇıVıSı, 2 sınde spongıoz vida kul­
lanılarak fiksasyon sağlanmış, 13 tanesinde de medi­
al deplasman osteotomisi uygulanmıştır.Olgularımızın 
klinik ve radyolojik değerlendirmesi sonucunda 103 
(%73.3). ç�k iyi ve iyi, 38 (%26.7) orta ve kötü sonuç 
elde ettık. i mplantlara göre çok iyi ve iyi sonuç oran­
ları; Richards çivisi için 56/68 (%82.3), Smith-Peter­
son Çıvı sı ve Mc Laughlin plağı 20/28 (%71.4), Jewett 
Çlvısı 1.3/25 (%52.0). AO plak için 8/11 (%72.7), Stein­
man Çlvısı ıçın 4/7 (% 57.0) idi. Spongioz vida için 2/2 
(% 100) idi (Tablo 1). Clawson, kayıcı kompresyon ya­
pan çivi uyguladığı stabil kırıklarda % 5.2, anstabil 
kırıklarda % .11.5, diğer çivi türlerini uyguladığı olgu­
larda %32 fıksasyon başarısızlığı bildirmiştir (10). 
Mulholand ve Gunn stabil ve anstabil trokanterik kırık­
larda Richards çivisi ile %4.8, Jewett çivisi ile %44 o­
ranında fiksasyon başarısızlığı saptadılar (36). 
Jensen ve ark. ise an stabil kırıklarda %5.3 oranında 
penetrasyon ve çivinin boyun süperiorundan çıkması 
tarzında komplikasyon bildirdiler (26). 

Bizim �erimizde çivi �enetrasyonu ve fiksasyon 
başarısızııgını Rıchards çıvılerınde. %8.5, Jewett çivi­
lerınde %30, Smıth Peterson çıvı sı Mc Laughlin 
plağında %14, AO anguler plağında %16 olarak gö­
zlemledik. Anderson çalışmasında %6 olguda başa 
penetrasy:on, %20 .olguda varus deformitesi geliştiği ni 
belirtmıştır. Stabılıtenın sağlanamadığı durumlarda 
varusun kaçınılmaz olduğunu ifade ederek primer a­
macın posteromedial desteğin sağlanması olduğunu 
ileri sürmüştür (1). Mc Eachern çalışmasında 82 olgu­
nun 6' s lnda varus saptamış bunların 5'inin sabit açılı 
plak ile tedavi edilmesine rağmen varus geliştiği ni i­
fade etmiştir. Bunun nedeni de kemik stoğunun 
azalmış .olmasına bağlamaktadır. implantın porotik 
kemik içerisinde yük ile hareket oluşturduğu ve kırık 
hattında varus geliştiğini belirtmiştir (34). 

Biz olgularımızda varus komplikasyonunu im­
planlıara göre; Richards çivilerinde %9, Jewett çivi-
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Sonuçlar 

Yazar Olgu Ort. Çakiyi  Ortava Değerlendirme 
sayısı yaş ve iyi kötü Kriterl8fi 

Aydın 22 50 19(%86) 3(%14) Klinik ve Radyolojik 
Chapman 48 67.5 44 (%90) 4(%10) Radyolojik 
Heyse- 107 
Moore 

97(%91) 10(%9) Radyolojik 

99 (%93) 8(%7) Radyolojik 
Jacops 89 84 (%94) 5(%6) Radyolojik 

82 (%92) 7(%8) Klinik 
Korkmaz 41 62.4 33 (%80) 8(%20) Radyolojik 

32 (%78) 9(%22) Klinik 
Şahlan 83 58 (%92) 5(%8) Radyolojik 
Temelli 18 16(%89) 2(%11) Radyolojik 
Wollgang 295 265 (%90) 30(%10) Radyolojik 
Olgularımız 68 61.1 56 (%82) 12(%18) Klinik ve Radyolojik 

Tablo 2: Richards komprasyan çivisi uygulanan olguların sonuçlarının literatür 
ile kıyaslanması 

lerinde % 18, Smith-Pterson çivisi Mc Laughlin plağın­
da %14.5, AO anguler plağında %11.5 olarak 
gözlemledik. Medial deplasman osteotomisi uygu­
ladığımız 13 olgudan 10 tanesi Jewett çivisi, 3 tanesi 
Richards çivi si ile idi. Richards çivisi uygulanan olgu­
ların sonuçları iyi idi. Ancak Jewett çivisi uygulanan 
olgulardan 5 kötü 2 orta sonuç elde ettik. Kötü 
sonuçların en önemli sebibinin kırık hattındaki rezorb­
siyon sonucu çivnin başı penetre etmesinin olduğunu 
gözlemledik. Literatürde sabit açılı plak-çivi kombi­
nasyonlarında kırık hattındaki rezorbsiyon sonucu 
çivinin asetabuluma penetrasyonunun sıklığından 
bahsedilmektedir (5, 15, 20, 25, 27). Bu nedenle im­
plant seçiminde özellikle anstabil kırıklarda sabit açılı 
plak-çivi kombinasyonları yerine kayıcı kompresyonlu 
çivilerin kullanılmasının daha uygun olduğu 
kanaatindeyiz. Kayıcı kompresyonlu çiviler makasIa­
ma kuvvetlerini kayarak kompresyon kuvvetlerine 
dönüştürürler, vida özellikleri nedeniyle osteoporotik 
kemiklerde bile kemiği iyi kavrarlar (5, 6, 18, 31, 43, 
44). Literatürde trokanterik kırıklarda kaynama 
gecikmesi ve kaynamama problemi çok ender 
görülmektedir (1, 6, 9, 16, 21, 24, 42). Mann (35) 
%0.3 ve Kyle (30) %0.8 oranında femur başı 
avasküler nekrozu bildirmişlerdir. 1 (%0.77) femur 
başı avasküler nekrozu gözlemledik. 

Olgularımızın yaklaşık yarısında (% 48.2) 
Richards kompresyon çivi si uygulanmıştır. Bu olgu­
larımızın sonuçları literatürdeki benzer klinik ve rad­
yolojik değerlendirme içeren çalışmalarla 
kıyaslandığında %82.3 çok iyi ve iyi sonucumuza 
karşılık Jacops (25) %94 çok iyi ve iyi, Şahlan (40) 
%92 çok iyi ve iyi, Temelli (41) %89 çok iyi ve iyi, Ko­
rkmaz (29) %80 çok iyi ve iyi, Wolfgang (43) %90 çok 
iyi ve iyi, Aydın (3) %86 çok iyi ve iyi, Chapman (8) 
%90 çok iyi ve iyi, Heyse-Moore (22) %97 çok iyi ve 
iyi sonuç bildirmişlerdir (Tablo 2). Sonuç olarak; in­
tertrokanterik kırıklar osteoporotik ve yaşlı hastalarda 
minör travma ile oluşmakta iken, özellikle ülkemizde 
genç yaş grubunda majör travma sonucu meydana 
gelmektedir. Mortalite ve komplikasyonları azaltmak 
amacıyla primer olarak cerrahi tedavi seçilmelidir. 
Cerrahide anatomik redüksiyon sağlanması amaçlan­
maııdır. Bu oluşturulamaz ise stabil redüksiyon 
sağlanmalıdır. Fiksasyon malzemesi olarak Künt 
uçlu kayıcı kompresyon yapan çiviler traksiyon 
masası ve skopi kontrolü ile uygulanırsa, stabil ve 
anstabil intertrokanterik kırıklarda güvenle kullanıla­
bileceği kanaatindeyiz (5, 6, 8, 31, 37, 43). Ancak 
özellikle anstabil kırıklarda yeterli anatomik ya da sta­
bil redüksiyon sağlanamıyorsa hastaların yaş grubu 
uygun olanlarda primer femoral endoprotez uygulan­
masının daha doğru olacağını düşünmekteyiz. 
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