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Intertrokanterik femur kiriklarinda cerrahi tedavi sonuglarn

Akin Turgut(V), izge Giinal(?), Abdullah Eren(1), Sinan Seber(3), Erol Goktiirk(3), Gokhan Maralcan(®

Klinigimizde 1978-1995 yillari icersinde femur intertokanterik kirik nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen
196 hastadan 1 yil Ustiinde takip edilebilen 139 hastanin 141 kirig: klinik ve radyolojik olarak incelendi. Hasta-
larin yas ortalamasi 59.8 idi. Olgularin %48.2’sinde Richards ¢ivisi, %19.8'inde Smith-Petersen givisi
Laughlin plagi, %17.7’sinde Jewett ¢ivisi, %7.8'inde AO kondiler plagi, %4.9’'unda Steinman ¢ivisi ve %1’inde
spongioz vida fiksasyonu uygulanmistir. Sonuglarimizdan %41.8'i ¢ok iyi, %31.2si iyi, %14.2’si orta ve %12.8’i
kéti olarak bulundu. En iyi sonuglarin Richards kompresyon ¢ivili plags ile alindigi belirlendi. Medial deplasman
osteotomisi uygulanan anstabil kiriklarda; Jewett givisi uygulamalarinin Richards givisine
oldugu gézlendi.

Anahtar kelimeler: intertrokanterik

The results of surgical treatment of femoral intertrochanteric fractures

We retrospectively analysed the clinical and radiological obtain of 141 femoral intertrochanteric
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
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

Femur intertrokanterik kinklan toplumumuzda her
yas grubunda gériilmekte ve her iki cinste benzer o-
randa olugmaktadir (5, 29, 37, 44). Bati toplumlarinda
ise bu tur kiriklar ileri yasta ve daha ¢ok bayanlarda
gorulmektedir (18, 31, 32, 39, 43). Bu kirklarin uzun
tedavi peryodu gerektirmeleri, tibbi oldugu kadar
sosyal ve ekonomik sorunlara da yol agmaktadir. Bu
bélge kiriklarin etyolojisinde rol oynayan endojen fak-
térlerden en 6nemlisi olan osteoporozun intraoperatit
veya postoperatif komplikasyonlara da yol agarak
prognozu etkilemesi gesitli cerrahi tekniklerin tartigil-
masini gerektirmektedir. Bu ¢alismamazida farkl in-
ternal fiksasyon araglari kullanilarak elde edilen
sonuglar ile erken ve ge¢ dénem komplikasyonlari
gbzden gegirilmistir.

Hastalar ve yéntem

Klinigimizde 1978-1995 yillari igerisinde in-
tertrokanterik kirikl 196 hastaya cerrahi tedavi uygu-
lanmis, bunlardan 1 yil Gzerinde sireyle takip
edilebilen 139 olgunun 141 king: ¢alismaya dahil
edilmistir. Kontrole gelen hastalarin rutin ortopedik
muayeneleri yapilmis, ¢ekilen son grafilerinde kirigin
durumu, agisal deformite ve implantin pozisyonu
degerlendirilmistir. Olgularin 68'ine (%48.2) Richards
givisi, 28’'ine (%19.8) Smith-Petersen ¢ivisi ve Mc
Laughlin plagi, 25’ine (%17.7) Jevet givisi, 11’ine
(%7.8) AO kondiler plagi, 7’sine Steinman ¢ivisi
(%4.9) ve 2’sine (%1.4) spongioz vida fiksasyonu
uygulanmistir. 61'i (%43.9) kadin, 78'i (%56.1) erkek
olan hastalarin en genci 17, en yaslisi 87 yasinda
olup ortalama yas 59.8 idi. Hastalarin yas dagilimi
Sekil 1'de gérilmektedir.

Bulgular

Olgularin 82'sinde (%58.2) kirik yurirken disme
gibi minér travma, 10°'unda (%7) ylksekten diigme ve
49'unda (34.7) trafik kazasi gibi majér bir travma, ile
olusmustu. Kiriklarin 72’si (%51) sag, 69'u (%49) sol
tarafta idi. 2 olguda bilateral intertrokanterik kirik
mevcuttu. Kilinik degerlendirme Kyle, Gustilo ve R-
remes (30) kriterlerine gére yapild.

Cok iyi : Hasta ameliyat éncesi durumuna déndy-
or.

iyi . Eklem hareketleri normal, farkedilebilir ak-
sama, hafif agri, baston kullanma zorunlulugu.

Orta: Hareketler kisith, orta derecede agri ve ak-
sama, yurirken ¢ift koltuk degnegi veya yuritece
bagimi.

Ko6ti: Hareketle agri, tekerlekli sandalye veya y-
ataga bagimhiik.

Postoperatif radyolojik degerlendirmede su kriter-
ler esas alind:

1. Givi ucunun femur bas! korteksine 1-2 cm
mesafede olmasi.

2. Fiksasyon sonrasi kollum-diafiz agisinin 130°-
140° arasinda olmasi.

3. AP ve lateral grafilerde ¢ivinin boyun ve basin
merkezi veya hafif posteroinferiorda olmasi, teknik
acidan iyi olarak degerlendirildi. Buna gére ¢ivinin
bas ve boyun superiorundan yerlestiriimesi ve femur
bas! korteksine 0.5 cm yakin veya 2 cm’den uzak ol-
masi, agin varus-valgus konumu ya da penetrasyon
gobzlendiginde sonug kétu olarak degerlendirildi.
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Yag grubu
Sekil 1: Olgularin yas gruplarina gére dagihimi

Radyolojik olarak ayrica nonunion, avaskiler
nekroz, fiksasyon materyalinde egiime, kirilma,
kemikten ayriima gibi komplikasyonlar gézéniinde bu-
lunduruldu. Bunlardan herhangi biri mevcutsa sonug
kot olarak degerlendirildi.

Tartisma

Trokanterik bélge kiriklari genelde yasl hastalar-
da gérilen alt ekstremite kiriklarinin en
oénemlilerinden biridir. Tedavinin amaci, kirigin iy-
ilesmesinde yas ve immobilizasyonun getirecegi kom-
plikasyonlar minimale indirmek, olgularin erken
hareketlendirilmesi ve kirik 6ncesi islevlerine en kisa
slirede ulastinimasidir. Ganz ve ark. 1376 olguluk
serilerinde etyolojik nedenlerin %70'inin ev kazalari,
%10’unun trafik kazalari, %9'unun da is kazasi ya da
spor yaralanmasi oldugunu ve %11’inin etyolojik ne-
deninin belirlenemedigini bildirdiler (19).Clawson ve
Melcher, femur st ug kiriklarinin nedeni olarak birinci
sirayl dismelerin, ikinci sirayi trafik kazalarinin
aldigini belirttiler (10). Olgularimizda trokanterik
bélge kiriklarinin etyolojik nedenleri; basit dismeler
82, ylksekten digmeler 10 ve trafik kazalari 49 o-
larak gézlendi.

Olgularimizin yas ortalamasi 59.8 idi. Ege ve ark.
(17) 62, Korkmaz ve ark. (29) 63.5, arag ve ark. (2)
58, Heyse-Moore ve ark. (22) 79, Bo (4) 78, Hall (21)
77 olarak bildirmislerdir. Intertrokanterik kirikiarin
konservatif yontemlerle tedavisi sonucunda, cerrahi
tedavi sonuglarina benzer sonuglar alindigini bildiren
yayinlara rastlanmaktadir (24). Buna karsin pek ¢ok
yayinda trokanterik bélge kiriklarinin cerrahi tedavi
edilmesi gerektigi bildiriimektedir (1-5, 8, 17, 18, 22,
24, 39). Trokanterik kiriklarda ginimize kadar gesitli
internal tespi araglari kullanildi. Internal tespit
onceleri basit ¢ivi ve vidalarla yapildi. Daha sonra
erken agirlik yliklemeye olanak veren Thornton givi
ve plagi gelistirildi. Kirik hattinda sikistirmay:
saglayan Pugh, Massie ve Richards kompresyon
civisi genis uygulama alani buldu.

Sabit agili plak ¢ivi kombinasyonlari bu kiriklarda
yaygin kullanimi olan diger internal tespit araglaridir.
Intramedadiller tespit icin Lezius, Kuntscher ve Ender
givileri kullanildi (15, 20, 25, 27, 38, 39). Intertrokan-
terik kiriklarda sonucu etkileyen faktorler; kemigin
kalitesi, kiri@in tipi, rediiksiyon stabilitesi, uygulanan
implantin 6zellikleri ve uygulayan cerrahin becerisidir
(27, 28). Kiriklarin genelde ileri yasta gézlenmesi ne-
deniyle osteoporoz énemli bir sorundur. Yine kingin

tipi tedavinin basarisini etkileyen énemli bir para-
metredir. Literatiirde olusan kiriklarin genelde ansta-
bil oldugu bildiriimektedir (7, 15, 20, 31). Benzer sek-
ilde bizim olgularimizda da 87 (%61.7) anstabil, 54
(%38.3) stabil kirik mevcuttu. Stabil kiriklarda kemik
devamlih@i var oldugundan yikin buyik bir kismi
kemik tarafindan tagsinmaktadir. Buna karsin anstabil
kiriklarda intertrokanterik bélgenin posteromedial kis-
minda defekt vardir ve eger anatomik rediksiyon
saglanamaz ise ylik kemik devamliligi bozuldugu igin
implant tarafindan tasinir. Bu da komplikasyonlara yol
agma riskini arttirir (7, 11, 13, 15, 23, 25, 27, 28).

Kirk tedavisinde mimkuin oldugunca anatomik
redliksiyonun saglanmasina galisiimasi, basarilamaz
ise medial deplasman osteotomisi yapiimasi éner-
ilmektedir (7, 12, 14, 18, 25, 26, 28, 31, 33, 39, 43).
Olgularimizin 68’inde Richards kompresyon ¢ivisi,
28’inde Smith-Peterson ¢ivisi ve MC Laughlin plagt,
25’inde Jewett ¢ivisi, 11'inde AO anguler plagi,
7’sinde Steinman ¢ivisi, 2'sinde spongioz vida kul-
lanilarak fiksasyon saglanmis, 13 tanesinde de medi-
al deplasman osteotomisi uygulanmistir.Olgularimizin
klinik ve radyolojik degerlendirmesi sonucunda 103
(%73.3) ¢ok iyi ve iyi, 38 (%26.7) orta ve kdtl sonug
elde ettik. Implantlara gdre ¢ok iyi ve iyi sonug oran-
lar; Richards ¢ivisi icin 56/68 (%82.3), Smith-Peter-
son ¢ivisi ve Mc Laughlin plagi 20/28 (%71.4), Jewett
civisi 13/25 (%52.0), AO plak i¢in 8/11 (%72.7), Stein-
man givisi |%_n 4/7 (% 57.0) idi. Spongioz vida igin 2/2
(%100) idi (Tablo 1). Clawson kayici kompresyon ya-
pan civi uygulad|g| stabil kiriklarda % 5. 2, anstabil
kiriklarda % 11.5, diger givi tarlerini uyguladlgl olgu-
larda %32 fiksasyon basarisizhigi bildirmistir (10).
Mulholand ve Gunn stabil ve anstabil trokanterik kirik-
larda Richards givisi ile %4.8, Jewett civisi ile %44 o-
raninda fiksasyon basarisizligi saptadilar (36).
Jensen ve ark. ise anstabil kiriklarda %5.3 oraninda
penetrasyon ve ¢ivinin boyun siiperiorundan ¢ikmas
tarzinda komplikasyon bildirdiler (26).

Bizim serimizde ¢ivi penetrasyonu ve fiksasyon
basarisizigini Richards givilerinde %8.5, Jewett givi-
lerinde %30, Smith Peterson ¢ivisi Mc Laughlin
plaginda %14, AO anguler plaginda %16 olarak gé-
zlemledik. Anderson calismasinda %6 olguda basa
penetrasyon, %20 olguda varus deformitesi gelistigini
belirtmistir. Stabilitenin saglanamadigi durumlarda
varusun kaginilmaz oldugunu ifade ederek primer a-
macin posteromedial destegin saglanmasi oldugunu
ileri srmustuar (1). Mc Eachern galismasinda 82 olgu-
nun 6’sinda varus saptamis bunlarin 5'inin sabit agili
plak ile tedavi ediimesine ragmen varus gelistigini i-
fade etmistir. Bunun nedeni de kemik stogunun
azalmis olmasina baglamaktadir. Implantin porotik
kemik igerisinde yik ile hareket olusturdugu ve kirik
hattinda varus gelistigini belirtmigtir (34).

Biz olgularimizda varus komplikasyonunu im-
plantlara gore; Richards givilerinde %9, Jewett ¢ivi-

Gok iyl % iyl % Orta % Kot %  Toplam %
Richards 35 514 21 308 7 102 5 7.3 68 482
S-P- 10 357 10 357 4 142 4 142 28 198
McLaughlen
Jawett 8 320 5 200 5 200 7 280 25 17.7
AOplagi 5 454 3 272 1 900 2 182- 11 78
Steinman <% 4 572 3 428 - - 7 48
ivisi
pon. Vida 1 50.0 1 500 - - - - 2 14
Toplam 59 418 44 312 20 142 18 128 141 100

Tablo 1: Olgularin tedavi sonuglarinin dagilimi
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Sonuglar
Yazar Olgu Ort.  Gokiyi Orta ve Degerlendirme
sayis! yas veiyi kot Kriterleri

Aydin 22 50 19 (%86) 3(%14) Kilinik ve Radyolojik
Chapman 48 67.5 44 (%90) 4 (%10) Radyolojik
Heyse- 107 - 97 (%91) 10 (%9) Radyolojik
Moore ’

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
Sahlan 63 - 58 (%92) 5 (%8) Radyolojik
Temelli 18 - 16 (%89) 2 (%11) Radyolojik
Wolfgang 295 - 265 (%90) 30 (%10) Radyolojik
Olgularimiz 68 61.1 56 (%82) 12 (%18)  Klinik ve Radyolojik

Tablo 2: Richards kompresyon givisi uygulanan olgularin sonuglarinin literatir
ile kiyaslanmasi

lerinde %18, Smith-Pterson ¢ivisi Mc Laughlin plagin-
da %14.5, AO anguler plaginda %11.5 olarak
g6zlemledik. Medial deplasman osteotomisi uygu-
ladigimiz 13 olgudan 10 tanesi Jewett ¢ivisi, 3 tanesi
Richards civisi ile idi. Richards givisi uygulanan olgu-
larin sonuglari iyi idi. Ancak Jewett civisi uygulanan
olgulardan 5 kétl 2 orta sonug elde ettik. Kétl
sonuglarin en 6nemli sebibinin kirik hattindaki rezorb-
siyon sonucu ¢ivnin bas! penetre etmesinin oldugunu
gozlemledik. Literatlirde sabit agili plak-givi kombi-
nasyonlarinda kirik hattindaki rezorbsiyon sonucu
givinin asetabuluma penetrasyonunun sikhgindan
bahsedilmektedir (5, 15, 20, 25, 27). Bu nedenle im-
plant segiminde 6zellikle anstabil kiriklarda sabit agili
plak-givi kombinasyonlari yerine kayici kompresyonlu
givilerin kullanilmasinin daha uygun oldugu
kanaatindeyiz. Kayici kompresyonlu giviler makasla-
ma kuvvetlerini kayarak kompresyon kuvvetlerine
dénustirdrler, vida 6zellikleri nedeniyle osteoporotik
kemiklerde bile kemigi iyi kavrarlar (5, 6, 18, 31, 43,
44). Literatirde trokanterik kiriklarda kaynama
gecikmesi ve kaynamama problemi ¢ok ender
gorulmektedir (1, 6, 9, 16, 21, 24, 42). Mann (35)
%0.3 ve Kyle (30) %0.8 oraninda femur basi
avaskiiler nekrozu bildirmislerdir. 1 (%0.77) femur
basi avaskiler nekrozu gézlemledik.

Olgularimizin yaklasik yarisinda (% 48.2)
Richards kompresyon civisi uygulanmistir. Bu olgu-
lanimizin sonuglar literatiirdeki benzer klinik ve rad-
yolojik degeriendirme igeren c¢alismalarla
kiyaslandiginda %82.3 ¢ok iyi ve iyi sonucumuza
karsilik Jacops (25) %94 ¢ok iyi ve iyi, Sahlan (40)
%92 gok iyi ve iyi, Temelli (41) %89 ¢ok iyi ve iyi, Ko-
rkmaz (29) %80 cok iyi ve iyi, Wolfgang (43) %90 ¢ok
iyi ve iyi, Aydin (3) %86 ¢ok iyi ve iyi, Chapman (8)
%90 ¢ok iyi ve iyi, Heyse-Moore (22) %97 ¢ok iyi ve
iyi sonug bildirmislerdir (Tablo 2). Sonug olarak; in-
tertrokanterik kiriklar osteoporotik ve yasl hastalarda
mindr travma ile olusmakta iken, 6zellikle tlkemizde
gen¢ yas grubunda majér travma sonucu meydana
gelmektedir. Mortalite ve komplikasyonlari azaltmak
amaciyla primer olarak cerrahi tedavi segilmelidir.
Cerrahide anatomik rediksiyon saglanmasi amaglan-
malidir. Bu olusturulamaz ise stabil redlksiyon
saglanmalidir. Fiksasyon malzemesi olarak Kiint
uclu kayici kompresyon yapan c¢iviler traksiyon
masas! ve skopi kontroli ile uygulanirsa, stabil ve
anstabil intertrokanterik kiriklarda giivenle kullanila-
bilecegi kanaatindeyiz (5, 6, 8, 31, 37, 43). Ancak
ozellikle anstabil kiriklarda yeterli anatomik ya da sta-
bil rediksiyon saglanamiyorsa hastalarin yas grubu
uygun olanlarda primer femoral endoprotez uygulan-
masinin daha dogru olacagini disinmekteyiz.
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