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ONSOZ

Subtrokanterik kiriklar tedavisi problemli olan kiriklardir, ¢iinkii iskelet
sisteminin en ¢ok strese maruz kalan bdliimiinde goriilmektedir. Bu yiiksek stresler, femur
subtrokanterik kiriklarinin internal fiksasyonunu bagansizlifa ugratmig ve hem operatif

hem de nonoperatif tedavide zorluklara yol agmusgtir.

Ancak giiniimiizde kirik biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi ve teknolojik
gelismelerin daha iyi implantlarin lretimine olanak tanimas: nedeni ile bu zorluklar
asilmaya baglanmistir. Ozellikle sefalomeduller g¢ivilerin kullanilmasi ile klinik
caligmalarda da yiiksek oranda kaynama oldugu saptanmugtir. Bunlarin arasinda da

zickel I ¢ivisi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bélgenin biyomekanigini dikkate alarak tasarlanan bir sistemin, biyolojiye de
saygili bir sekilde uygulanmasiyla, bu kiri8in tedavisindeki gelismeyi vurgulamak ve bu
kiriklarin siniflama ve tedavisindeki modern yaklagima dikkati ¢ekmek i¢in tez konumu

femur subtrokanterik kiriklarin zickel ¢ivileme yontemi ile tedavisi olarak secgtim.

Tezimin yaziminda giiniimiizde kullanilan Tiirkge'ye sadik kalmaya caligtim.
Anatomik terimler, Latince asillarina uygun olarak, diger yabanci sdzciikler ise Tiirkge
okunuglar1 ile alinmglardir. Tirkge karsilifi kesin olmayan yabanci kaynakh kelimeler
ise oldugu gibi veya Tiirkge'sinden sonra ayrica yabanci kelime de verilerek

kullanilmugtir.
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GIRIS ve TARIHCE

Subtrokanterik kirniklar cgesitli yazarlar tarafindan farkl: sekillerde
tanimlanmis olmakla beraber Trokanter mindr ile femur diafizinin
isthmus'u arasinda kalan boélgenin kiriklarinin subtrokanterik kirik olarak
isimlendirilmesinde ortak goriise varilmistir (16,30,41,60).

Subtrokanterik femur kiriklar tim femur kiriklarinin % 7 ila 15'ini
olusturmaktadir (50).

Retrospektif incelemelerde bu kiriklarda iki fazli yas dagilima
oldugu tespit edilmistir. Velasco ve Comfort caligsmalarinda
subtrokanterik kiriklarin % 24'iiniin 50 yas altinda, % 63'liniin 50 yas
tistiinde goriildigiinii bildirmistir (79). Waddell caligmalarinda
subtrokanterik kiriklarin beste birinin 50 yasin iistiinde, beste dérdiiniin
50 yasin altinda oldugunu bildirmistir (80). Bu degisik yas gruplarinda
yaralanma mekanizmas1 da c¢esitlidir. Geng¢ hastalarda kirik siklikla
motorlu ara¢ kazalar:1 gibi yliksek enerjili travmalarla, yasli hastalarda ise
basit bir diigme gibi diisiik enerjili travmalarla meydana gelir. Ugiincii
grup hasta ise tiimor veya metabolik kemik hastaliklar1 nedeniyle gelisen
patolojik kirikli hastalardir (61).

Subtrokanterik bolge kiriklarinin tedavisi 6zel bir problem
olusturmaktadir. Ciinkii, bu kiriklar iskelet sisteminin en ¢ok strese maruz
kalan bolimiinde goriiliir (59,61,62,63,75,78,89). Koch'un tarif ettigine
gore medial kortekste her inch kareye 1200 pound'dan fazla kompresif
kuvvet ve lateral kortekste her inch kareye 1000 pound gerilme kuvveti
gelmektedir (45). Bu yiiksek stresler bu kiriklarin internal fiksasyonunu
yiiksek oranda basarisizliga ugratmakta ve hem operatif hem de non-
operatif tedavide biiyiik zorluklara sebep olmaktadir (50). Yillarca bu
kiriklar intertrokanterik kiriklarin bir varyasyonu olarak ele alinmisg
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ve intertrokanterik kiriklara gore diizenlenmis internal fiksasyon cihazi
ve subtrokanterik bdlgede kullamiimak {izere uzatilmastir (12). Bu yiizyil
icerisinde kirik biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi ve daha iyi
implantlarin gelismesi ile tedavide koklii degisiklikler olmustur. Kirik
bolgesine olan kan akiminin 6nemini anlamak ve otojen kemik grefti
kullanmak biyolojik sonuclarin iyilesmesini saglamistir (29).

Subtrokanterik kiriklardaki tedavi sorununun niteligi ve kapsamini
anlamak, yeni gelistirilen cihazlarin avantajlarimi irdeleyebilmek icgin
oncelikle bu kiriklara tedavi yaklasimlarimin tarihgesine g6z atmak

gereklidir.

1891'de Allis subtrokanterik boélge kiriklarinda deformite yapan
giicleri incelemis ve traksiyonla tedavide iyi rediiksiyon saglanmasinin
zorluklarini anlatmisgtir ve sonug olarak yiiksek oranda varus deformitesi
ve kaynamama oldugundan cerrahi tedavi 6nermistir (23'de site).

1902'de Hibbs distal fragmani, donmiis olan proksimal fragmana
dogru getirerek traksiyon sonuclarim iyilestirmeye calismistir (29'de site).
Daha sonraki kiyaslamali cgaligmalarda konvansiyonel traksiyon tedavisi
ile daha az koétii sonug elde edilmistir. Waddell nondeplase kiriklar ve
cerrahi tedaviye miisait olmayan hastalarin kiriklarinda yapilan traksiyon
tedavisinin retrospektif degerlendirmesinde nondeplase kiriklarin
traksiyon tedavisi ile iyi sonug¢ verdigini tespit etmistir (81).

Velasco ve Comfort traksiyonla tedavi edilen 22 erigkin
subtrokanterik kirigini incelemis, hastalarin yarisinda onemli Slgiide
kisalik, varus veya valgus deformitesi, devam eden fibuler paralizi
olmasina ragmen iyi sonuclar aldigini bildirmistir (79).

Sarmiento 1960'larin sonu 1970'lerin basinda femoral alg:
uygulamasim yaygmlastirmistir. Ama bir ¢ok bildiride proksimal femoral
kiriklarin bu metod ile tedavisinde ¢ok yetersiz sonu¢ elde edildigi
saptamistir (64) ve daha sonra Sarmiento al¢cinin 1/3 proksimal femur
kiriklan icin uygun olmadigim bildirmistir (64).

DeLee ve ark. 90-90 iskelet traksiyonu ve bunu takiben dizden
mentegeli pelvipedal al¢1 ile tedavi edilen 15 subtrokanterik kirik



bildirmis. Biitiin kiriklar kaynamus ve hi¢ bir refraktiire rastlanmamistir.
Bu tedavi metodunu agik kirikli, inoperabl hastalar igin tavsiye
etmiglerdir (23).

Boyd ve Griffin subtrokanterik kiriklari siklikla rediiksiyon
kayb1 goriilen , distal fragmanin mediale migrasyonu sonucu iyilestikten
sonra koksa vara deformitesi gelisebilen kiriklar olarak tanimlamiglar
(Sekil-1). Jewett c¢ivisi kullanarak sonug¢larinin iyi oldugunu
bildirmisglerdir (12). 1940 ila 1960 yillar1 arasinda Jewett ¢ivisi
subtrokanterik kirik tedavisinde belki de en sik kullanilan fiksasyon
cihazi olmustur. Jewett, yorgunluk kirilmasi endisesi ile femuru
anterior ve lateralden tespit edecek, birbirine kaynak yapilmis ¢ift
plakli tek c¢ivili bir kombine cihaz tasarimlamistir. Ancak bu cihaz
genis kabul gérmemistir (61'de site).

1976'da Teitge 155 subtrokanterik kirigin incelenmesi sonucunda,
Jewett c¢ivisi  kullamilan hastalarin yaklasik %20-30'unda kirilma
saptanmas1 sonucu bu kiriklarda Jewett ¢ivisi kullanilmamasini

Onermistir (73).

1978'de Hanson ve Tullos c¢ivi plak ile tedavi edilen 42 hastada
%87.5 kaynama tespit etmis ve bunlarda yiik vermeme siiresini
uzatmiastir (38).

Asher ve ark. parcali olmayan uygulamada kiriklarda AO plaginin
ilk  kullanimini tavsiye etmisler ve bu cihazin fragmanlar arasi
kompresyon, anatomik rediksiyon ve bicagin gerilme altinda
kalmamasinin geregi lizerinde durmuslardir (7).

1989'da Kinast ve ark. AO plag: ile tedavi edilen biitiin kiriklarin
kaynayacagini bildirmistir. Bunun icin de su kurallara dikkat edilmesi
gerektigini vurgulamustir. 1. Iyi bir preoperatif hazirlik yapilmasi, 2. AO
plagi ve femoral distraktdr, medial parcalanma olan alani disseke
etmeden kullanilmasi, 3. Profilaktik antibiotik kullanilmasidir. Eger
anatomik rediiksiyonu saglamak ic¢in kingin disseksiyonu zorunlu olursa
o zaman kaynama gecikmesi veya kaynamama %16.6 oraninda



e Ay Plak tasariminmin gelisimi: 1. Thornton cihazi, 2. MclLaughlin ¢ivi-plak,
3« Jewett givi-plak, &4. AQ kamali-plak, 5. Richard kalga kompresyon c¢ivisi,
B. Sentromeduller ve kondilosefalik cihazlar: 1. Kiintscher interlocking ¢ivisi,
2. Klemm-Schellmann g¢ivisi, 3. Ender ¢ivisi, &. Grosse-Kempf interlocking cihazi,
5. Russell-Taylor (Kapali-bélim) g¢ivisi, C, Sefalomeduller cihazlar: 1. Kiintscher

Y givisi, 2. Zickel g¢ivisi, 3. Huckstep ¢ivisi, &. Williams Y ¢ivisi, 5. Russell-
Taylor ¢ivisi (59).



goriilebilir. Interfragmanter kompresyon ve AO plaginin gerginligini
saglamanin tizerinde de durmuslardir (44).

Waddell kal¢ca kompresyon c¢ivisi ile tedavi edilen 21 hastadan
%10'unda kirilma veya kaynamama bildirmistir. Bu cihazin femur
boynunda bir intramediiller ¢ivi gibi fonksiyon yaptigina dikkat
cekmistir (80).

Berman ve ark. 38 subtrokanterik kirikta kalca kompresyon ¢ivisi
kullanarak hig¢ bir implant kirilmasina rastlamamslardir (11).

Ruff ve Lubbe cogu parcali olan kendi subtrokanterik kirik
serilerinde %95 kaynama elde etmigdir. Valgus pozisyonunda rediiksiyon,
saftin mediale deplasmani ve kirikta impaksiyon saglamak icin proksimal
fragmana sadece gektirici vida gonderilmesini 6nermislerdir (76).

Standart civi-plaklarda kullanilmis ancak yiiksek oranda mekanik
yetersizlik oldufu gdsterilmigtir. Ozellikle giiclii olarak gelistirilmis
givi-plaklarda dahi kirilma olmustur. Gii¢lii plaklarda zayif komponent
vidalardir. Bu gibi kiniklarda fiksasyonu plak istlenmekte ve yiikii
kemikle paylagsmayan bir iinite olusturmaktadir (77).

Intramediiller c¢iviler ii¢ sekilde tasarlanmuastir:

1.Sentromediiller ¢iviler:(Or: Grosse-Kempf) Mediiller kanali
kapsamaktadir ve genellikle piriformis fossadan uygulanir. Eger
interlocking tasariml ise vidalar proksimal ve distalde metafizodiafizer
alana g6nderilir. Bunlara I. Nesil interlocking civisi grubu da denir.

2.Kondilosefalik c¢iviler:(Or: Ender c¢ivileri) Femur kondiler
bolgeden sokulur ve femur bas, boynuna dogru itilir.

3. Sefalomediiller civiler: (Or: Zickel ¢ivisi, Russell - Taylor ¢ivisi)
Bunlar da esasen interlocking sentromediiller civilerdir ama farkli olarak
femur bas ve boynuna dogru gonderilen vida komponentleri vardir.
Bunlar da II. Nesil interlocking ¢ivisi grubunu olusturmaktadar.

Intramediiller civileme teknikleri ile ilgili bildiriler ilk olarak
1918 yilinda Hey-Groves'un atesli silah yaralanmasi ile olusan
subtrokanterik femur kirigina sentromediiller c¢ivileme yaptigini
bildirmesiyle baglamistir (48).



Kiintscher ilk olarak 1939 yilinda subtrokanterik kiriklarin
intramediiller ¢ivilenmesini bildirmistir (48).

Aronoff ve ark. 6zellikle kaynamamig subtrokanterik kiriklarin
reoperasyonunda sentromediiller c¢ivileme ile iyi sonuclar bildirmigdir

(6).

Bu tekniklere olan ilgi 1960'larin sonu ve 1970'lerin basinda
ozellikle Ender ve Zickel civisi ile yeniden canlanmastir.

Zickel civisi 1967'de ortaya konmus olan 6zel bir intramediiller
cihazdir. Bu cihaz  dikdoértgen seklinde giiglii bir rod komponenti ve
femur bag ve boynuna dogru tespit saglayan li¢ kanatcigi olan ve cross-pin
olarak isimlendirilen diger bir ¢ividen olusmaktadir. Bu cross-pin
sayesinde proksimal fragman daha saglam bir sekilde kontrol altina
alinmaktadir (88).

Kiintscher de benzer biyomekanik prensipleri olan Y c¢ivisini
gelistirmisti ama bu Zickel ¢ivisi kadar giicli degildi. 1976'da Zickel
sefalomediiller interlocking civisi ile elde ettigi 9 yillik tecriibelerini
bildirmis ve 76 kiriktan 75'inde kaynama oldugunu bildirmistir. Bunlarin
26'sinda sonra kirigin uzun oblik ve parcali olup ek tespit gerektirdigini
de belirtmistir (90). '

1970'1i yillarin sonu ve 1980'1i yillarin basinda Zickel cihazi
subtrokanterik kiriklar icin seckin bir tedavi yontemi olmustur. Zickel
civisi bir cok bildiride hem patolojik hem de patolojik olmayan
subtrokanterik kiriklarin tedavisinde Snerilmistir (33,49,50,54,61).

1987'de Bergman ve ark. Zickel cihazi ile tedavi edilen 154
subtrokanterik kir1g1 1.yliksek enerjili travma, 2.patolojik kiriklar, 3.diigiik
enerjili travma, 4.kirilmis internal tespit olarak dort gruba ayirmustir. Her
grupta yaklasik %90 oraninda kaynama saglanmastir. Onlar Zickel
¢ivisinin diisiik enerjili travmalarda kullanilmasini, yiiksek enerjili
travmalarda ise siklikla parcalanmadan dolay:r diger fiksasyon
metodlarinin kullanilmasini Snermislerdir. Kisalik ve rotasyonu kontrol
alina aldigr ig¢in interlocking c¢ivileme tekniklerinin kullanilmasim
tavsiye etmiglerdir (10).



Ender taraftarlari acik tekniklere kiyasla bu uygulamada morbidite
oram diisiik ve kan kaybi1 oran1 az oldugunu 6ne siirmiislerdir. Buna ragmen
bazi1 bildirilerde yiliksek insidansli diz agrisi, rotasyonel deformite ve
instabilite oldugunu hatirlatmislardir. Ama eger kesin endikasyonu varsa
Ender teknigi ile iyi sonuclar elde edilebilir. Ender tekniginin bagarili
kullanimini bildiren ortak etkenler diisiik enerjili kiriklar, minimal
parcalanma ve yasli hastalar olmasini kapsamaktadir. Bu hastalarda
mediiller kanalin genis olmast nedeniyle hem medial hem de lateralden 4-
5 Ender civisi yerlestirilebilir (24).

Diger intramediiller c¢ivileme teknikleri Heiple ve ark. 'min
modifiye Sampson ¢ivisi ile ilgili ve Scherfel'in 6zel yiizgecli ¢ivileri ile
ilgili yayinladiklarn bildirilerdir (39,65).

Sentromediiller, kondilosefalik ve sefalomediiller implantlarin
biyomekanik istiinliiklere sahiptir. Bunlarin basinda da kisalik ve
rotasyonun kontrol altina alinip 6nlenmesi gelmektedir (60).

1987'de American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)
oturumunda goOsterilen 3 genis subtrokanterik kirik serisinde
intramediiller ¢ivilere interlocking kabiliyetinin ilavesi ile yiiksek enerjili
travmalarda yiiksek oranda kaynama elde edilmistir (Sekil-1).

Ulkemizde yapilan c¢alismalarda da subtrokanterik bdlgenin
biyomekanik Ozelliklerinden kaynaklanan sorunlara ve tedavi
yOnteminin secilmesinde karsilasilan zorluklara deginilmistir (3,8,25,55).

Ayral ve S6zen 1960-1972 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine miiracaat ederek cerrahi tedavi géren
64 vakalik subtrokanterik kirikli hasta serisini incelemistir. 44 vaka
Kiintscher, 18 vaka ¢ivi plak ile tedavi edilmistir. Bu ¢alismada ¢ivi plak
kombinasyonundan daha iyi sonug alindig: kanisina varilmisg, uygun tedavi
se¢iminde patolojik anatominin dikkate alinmasi1 gerektigi ve bazi
vakalarda reoperasyon gerekebilecegi vurgulanmistir (8).

Yine klinigimizde yapilan bir calismada Domani¢c ve ark. 1970-1982
yillar1 arasinda cerrahi tedavi goéren subtrokanterik kirikli 69 hastanin
sonug¢larimi1 bildirmiglerdir. Kirik tipi, kullanilan tespit materyali ve
komplikasyonlarnin karsilastirilmasi sonucunda tedavinin basarili olmasi
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icin subtrokanterik boélgenin biyomekanigini iyi  bilmenin, anatomik
repozisyonun iyi yapilmasinin, kullanilacak materyelin bélge anatomisine
uygun olmasinin 6nemi lizerinde durmuslardir (25).

Siiren ve Alici 1969-1974 arasinda cerrahi tedavi géren 16 vakalik
serilerinde iist seviyeli kiriklarda genis acili plak c¢ivi, alt seviyeli
kiriklarda da intramediiller Kiintscher ¢ivisi 6nermiglerdir (3).

Gerek yabanci literatiirde, gerekse bizim literatiirtimiizde belirtilen
sorunlara en iyi cevap verdigi klinik caligmalarla da desteklenmis olmas:
nedeniyle Zickel ¢ivisi klinigimizde de kullamilmaya baslanmustir. Zickel
uygulamasina baglamamizin nedeni subtrokanterik kiriklarda fiksasyon
yetersizligi, varusta malunion, kisalik, kaynamama ve uzun siire ylik
verememe gibi komplikasyon ve sorunlardan kacinarak basarili tedavi

oranimizi ylikseltmektir.

Bu calismamin amaci klinigimizde yapilan Zickel uygulamalarinin
sonuclarini incelemek, elde edilen sonucglar ve literatiir bilgileri 1s181nda
bazis1 karmagik olan bir¢cok siniflama siteminden tedavi yaklagiminda yol
gosterici olan birinin secimine katkida bulunmak, kingin ve bdlgenin
biyomekanigine uygun bir tedavi protokoliiniin belirlenmesidir.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Erigskin insanlarda femur basi ve boynunun diizlemi, femur saft
diizlemine gore 15-20 derece anteversiyondadir. Ayrica femur basi ve
boynunun bu diizlemi, femur safti1 merkezi aksina gore 1-1.5cm. 6ndedir.
Normal boyun-saft akslar1 arasindaki a¢1 127-130 derecedir. Eger femur
saftinin merkezi ¢izgisi intertrokanterik bolgeye dogru uzatilirsa, femurun
piriformis fossa bolgesinden gecer. AP grafide bu c¢izgi Trokanter
majorun medial duvarin1 keser, ama lateral grafide bu cizgi piriformis

fossadan gecer.

Trokanter minor, intertrokanterik boélgenin bitim noktasinda
posteromedial pozisyonda goriiliir, ve burasi iliopsoas tendonunun yapisma
yerini olusturur. Bunun AP grafideki goriintimii, eger Trokanter minor
intakt ise, kirigin proksimal fragmaninin anteversiyon durumunu
degerlendirmemize yardim eder. Medial femoral korteks ve trokanter
minor interlocking civileme tekniklerinde, proksimal kilitleme vidalar
ile stabil fiksasyon saglanmasinda 6nem tasimaktadir. Trokanter minor
kiriga istirak ettigi durumlarda, genellikle standart interlocking femoral
civiler kullanilamaz. Bu durumda, proksimal kilitleme c¢ivileri yukariya
femur basina dogru yollanabilen 6zel sefalomeduller ¢ivilere gereksinim

vardir.

Femur saftinin 6ne dogru ve hafifce yana dogru egriligi (Bowing)
vardir. Bu egriligin acisi, salt AP diizlemine gore 15 ©'dir. Femur patolojik
kirik tehdidinde uygulanan profilaktik civilemede, intramediiller civi,
salt AP diizleminde degil de, hafifce lateralde mevcut bowing diizlemine
uyarak yerlesir.

Subtrokanterik ve saft bélgesinde femur ¢ok iyi damarlanmig kas

grublan tarafindan c¢epecevre Ortiilmiistiir (Sekil-2).

Subtrokanterik ve saft bolgesinin primer cerrahi agihginda
vastus lateralis kasi1 ya yana dogru ayrilmali veya intermiiskiiler

septumdan 6ne dogru devrilmelidir.



Profundus femoris arterin, perforan dallarindan bol kanama olmasi bu
ekspojur'u zorlastirabilir (Sekil-3).

Femaral arter

Feaors! ven

Femoral ven L

Graciks

Spina fliaka anterior
superior
Inguinal igament

Femoral nerve

Vasius megiahs
Vastus intermedius

Vastug laterals
Lateral femoral
clrcumfiex arterin
inen daly
Perforan arterier

Vastus inlermodius
Vastus lataralis
Rectus lemoris

Uictitnal band

tendonu

I\

Sekil 2. Kalga ve subtrokanterik bdlge anatomisinin onden goériiniisi.
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Vastus laterals
Vastus lateraus
Hiotidxal band

gekil 3. Kalga ve subtrokanterik bslge anatomisinin yandan gdriiniisi.
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Kal¢ca bolgesi kaslarn olan iliopsoas, gluteus medius, gluteus
minimus, gluteus maksimus ve adduktor kaslar, subtrokanterik kiriktaki
ayrilmig fragmanlara, kuvvetle etki ederek deplasmana sebep olurlar
(34,86).

Subtrokanterik bdlgede major noérolojik yapilar olarak,
posteriorda siyatik sinir, ve anteriorda femoral sinir vardir ki bunlar
subtrokanterik bolgenin kapali yaralanmalarinda  nadir olarak zarar
goriirler (Sekil-4).

Giuleus maximus

Trochanter major

14
1

=7 Posturior lemordl
=

Wl

4

culaneous Nuve

hips0as lendonu

Femoral ya-
pigmd yeri

Biceps temaris
AJAUCION Magnus

virined perforan Semulenainosus

darter )
Vasiuy laleralis

Biceps femorisis

Adductor magnus
Slyatik sinir

K1sa bagy
. ¥ Seamimembranosus
Lined aspefa
Adductor magnus
Biceps Femorisin )
kisa bagi Graciis _
Peroneal sinir Vasius medialis

Nervus tiblalis

Sekil 4 - Kalga ve subtrokanterik bolge anatomisinin arkadan goriiniigii

Intertrokanterik bolgenin spongioz kemiginden, diafizin kalin
kortikal kemigine gecis sirasinda subtrokanterik alanin kortikal duvar
kalinhig1 ince ve dolayisiyla kortikal kemigi zayiftir. En iyi gsekilde tesbit
icin internal fiksasyon cihazinin femur basginin neresinde bulunmasi
gerektigini  bize femur proksimal uc ossebz anatomisi  gdsterir.
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En yiiksek kemik dansitesi femur baginin merkezinde, kompresyon ve
gerilme trabekiillerinin birlestigi alanda bulunmustur (Sekil-5).

=
Primer kompresif grup  —— .\'?§§\\\
&f\ ) D
P Am N

s : AN ;
Primer tensile grup %i g

3 Trokanter major grubu

Sekonder kompresif grup

Sekonder tensile grup

Sekil 5. Semada femur 1/3 proksimalinde internal trabekiiler gruplar gdsterilmektedir.
Primer kompresif ve gerilme trabekiilleri femur baginin merkezinde birlegiyorlar.

W= Ward Gggeni (58).

Trabekiiler yapinin dikkatli degerlendirilmesi bize osteoporoz
derecesinin  tahminini ve internal tesbitin basar1  sansini
degerlendirmemizi saglar. Bununla beraber, bu amag igin kullanilan
derecelendirme sistemlerinin (6rn. Singh indeksi) subjektif nitelikleri,
onlarin giivenirliklerini sinirlamaktadir (69).

Femur subtrokanterik bolge anatomisi sekil (2,3,4) de
gorilmektedir. Froimson bu bolgedeki kaslarin meydana getirdigi giicii
tarif etmigtir. Bu giiciin tamimyla kirtk deplasmanini anlamak kolaylagmusg
ayrica kirik fragmanlarninin rediiksyon mekanizmas: gosterilmigtir. Gluteus
medius ve Gluteus minimus, proksimal fragmana trokanter major hizasinda
yapismigtir ve abdiiksiyon yaptinir. iliopsoas fleksiyon ve eksternal
rotasyona (eger trokanter minor proksimal fragmandan ayrilmamigsa)
adduktor kaslar ve hamstring grubu kisalik ve distal fragmanin
addiiksiyonuna sebep olur ve kalcada rélatif varus yaratir. Bu ii¢ kuvvetin
hepsi bagsarili immobilizasyon ile noétralize edilmelidir (Sekil-6) (34).
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1liopsoas proksimal
fragmana fleksiyon ve dig
‘\rotasyon yaptiriyor

Gluteal grup,
proksimal fragmana
Abduksliyon yaptiri-
yor.

Adduktor grup distal
fragmana Adduksiyon
yaptiriyor

$ekil 6. Anatomi: Subtrokanterik kirija etki eden deforme
edici gigler (33) .

Subtrokanterik kinktaki kisabk ve femur bas ve boynundaki
rolatif varus pozisyonu, zayif olan abdiiktér kaslarin fonksiyonel hale
gecmesiyle daha da artar. Eger bu durum diizeltilmezse ve abdiiktor
kaslarin fonksiyonel kisalifgn devam ederse, OSnemli 6lciide abdiiktsr
yetersizlik ve topallama olacaktir. Bu nedenle subtrokanterik kirik
tedavisinde, abdiiktér kaslardaki tansiyonun diizeltilmesine yo&nelik,
femur uzunlugunun saglanmasi, rotasyon ve femur bag-boyun agilarinin
diizeltilmesi gerekir (25,70).
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BIYOMEKANIK

Subtrokanterik kiriklar iskelet sisteminin en c¢ok strese maruz
kalan boliimiinde goriiliir ve bu nedenle tedavisi problemli olan kiriklardir
( 15,21,34,73,81).

Sekil 7 : Femur Subtrokanterik bolgede Trokanter minorun 2.5-7.5 cm distalinde,
mediakortekste her inch kareye 1200 pound'dan fazla kompresif gii¢
gelmektedir (49).

Koch, 20. yiizyilin baglarinda yiik binme esnasinda femurdaki
mekanik stresleri analiz eden ilk kisilerden biridir (4,45,46,63). Koch'un
tarif ettigine gore Trokanter minorun 2.5-7.5cm. (1-3 inch) distalinde
medial korteks, en yliksek strese maruz kalan viicut bdlgesidir ve her
inch kareye 1200 pound'dan fazla (8.274.000 pascal) kompresif glic ve
lateral korteks'te her inch kareye 1000 paund (6.895.000 pascal) tensile
(gerilim) stres uygulanmaktadir. Bu gibi yiliksek stresler internal
fiksasyonu yliksek oranda bagarisizliga ugratmakta ve hem operatif ve hem
de non operatif tedavide biiylik zorluklara sebep olmaktadir (Sekil-7)
(29,49,50,59).
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Her ne kadar basit yiliklenmelerde de kirik olusabildigi bilinsede
normal fonksiyon sirasinda kemigin cesitli yiliklenmelere maruz
kalmaktadir ve kaza sirasinda tam olarak hangi durumda bulundugunu
tahmin edilmesi de zordur. Insandan insana kemigin dayaniklilifinin
degismesi ve yliklenme hizinin etkilerine ek olarak birgcok travma
sirasinda total hasar bir veya 2 mekanizma sonucu olusmaktadir. Ornegin
egilme, biikiilme ve kompresiyon es zamanli veya sirasiyla etki ederek
kinng1 olusturabilir. Bunlarin yaninda kirtk mekanizmasinda kas
giiclerinin koruyucu etkisine gereken Onem verilmemistir. Ancak son
zamanlarda iskelet yiiklenmesinde dinamik kas etkisinin O©nemi
anlasilmaya baglanmustir. Statik durumlarda bir ¢cok kemigin bir tarafta
gerilme diger tarafta kompresiyon seklinde eksantrik kolon tarzinda
anatomiden tahmin edilmektedir (Sekil 8).

Ayrica cgesitli  aktiviteler sirisanda artan egilme kuvvetlerinin
daha fazla gerilme stresi yaratacagi beklenir. Aslinda bu tiir yiiklenme
tarziyla ilgili hesaplamalar femur subtrokanterik bdlgede olusacak
streslerin kemigin gerilmeye dayamiklilifini zorlayacak kadar yiiksek
oldugunu gostermistir. Ancak deneysel calismalar kaslarin es glidiimlii  ve
koruyucu etkilerinin bu gerilim streslerine kabul edilebilir diizeylere
diisiirdiiglinii. ve hatta bunlar1 kompresif streslere c¢evirdigini
diistindiirmektedir. Olay sirasiyla soyle gerceklesir :

Kemik egilme tarzinda yiiklendiginde gerilme tarafindaki uzun
kaslar kasilarak kompresif bir kuvvet veya karsi yonde moment
olusturur, bu da olugsacak maksimum gerilme stresini azaltir. Tek ayak
tstlinde duruldugunda femurun lateral yiiziindeki gerilim stresi Vastus
Lateralis ve Tensor Fasia Lata kasinin kasilmasiyla diistiriilecektir. Bu
esgiidiimlii etkilerin bozuldugu sirada disanidan uygulanan bir kuvvet
bilyiik ihtimalle kiriga sebeb olacaktir (Sekil 9) (19).

Rybicki ve arkadaglart yaptiklar1 caligmalarda, Cochran ve
arkadaglan tarafindan gelistirilen matematiksel bilgisayarh modellerden
yararlanarak, zorlanma Olgerini in-vitro olarak kullanmiglar ve Koch'un
buluslarim1  dogrulammsglar ve in-vivo olarak femurda bulunan giicler,
kalca kaslari aktif duruma gectigi zaman 2-3 kat daha biiyiidiigiinii
tahmin etmisler (62).
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compression

\ ul!l"‘ii'l

I compression

Sekil 8: Kas etkisi olmadi zaman Sekil 9: Kas etkisi oldugu Zaman
kompresyon ve gerilme giicleri kompx:csyon ve g?r.xl.me.
arasindaki iligki (19) : gii¢leri arasindaki iligki (19)

Kullanilan materyallerin  biyomekanik 6zelliklerine gelince,
c¢ivinin intramediiller pozisyonu, Zickel ¢ivisinde oldugu gibi, Rod-ii¢
kanatli ¢ivi birlesme noktasindaki kaldira¢ kolunu ¢ivili veya vidah
plaklara nazaran biiylik oranda diisiiriir ve bu da mekanik basarisizlik
oraninin diigmesine neden olur (Sekil-10) (50,60).

Femur mediiller kanalinin oyulmas ile daha biiyiik ¢iviler femur
saft1 i¢ine yerlestirilebilmektedir. Bu ¢ivilerin duvarlann diger standard
intrameduller givilerinkinden daha kalindir. Civilerdeki bu kalinlik,
iclerinde bulunduklar kanallara etki eden yiikselmis stresleri diisiirmek
icindir. Kalinlik artisi ¢ivilerin rijidite 6zelligini arttirmaktadir. Bu
nedenle uygulama sirasinda femur duvarinin istemeyerek kirilmamasini
garanti etmek i¢cin uygun ameliyat teknigi segmek gerekir (55, 89,91).
Yapilan bir ¢caligmada ¢ivili-plak uygulamasiyla Zickel c¢ivisi uygulamaél
arasinda yapilan kiyaslamada Zickel ¢ivisinin uygulamadaki zorluguna
ragmen 1 sene igerisinde hi¢ bir basarisizhik goriilmezken, - ¢ivili -plak
uygulamasinda 1 sene iginde %17 bagarisizhik saptanmugtir. (77)
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Sekil 10: Moment kolu ¢ivi-plak implantinda (d), Zickel givisinden (d') daha biiiiktir. Uygulanan bending

giicii (F) sabit ise, Zickel ¢ivisinde givi-plak implantina oranla, moment giicii (m) daha disiiktiir.

1984'de Tencer ve arkadaslar1 subtrokanterik kiriklar i¢cin kullanilan
implant cihazlarinin detayli degerlendirilmesini go&stermistir (75).
Calismada Ender c¢ivisi, Klemm-Schellmann ¢ivisi, kal¢ca kompresyon
vidasi ve AO plag: degerlendirilmigtir. Bu caligmayla Bending stresleri,
_torsiyonel stresler ve aksiyel yiiklenmeyle gelisen implant kirilmalan
incelenmigtir. Transvers osteotomilerde interlocking c¢iviler ve zickel
civisi genel egilme sertliginin (bending stiffness) %75-80'nine, Ender
civileri ise %50'den azina yaklastig1 tesbit edilmigtir. Kalga kompresyon
vidasinda ise ©6nemli Olciide sertlik azalmasi1 goriilmiistiir. Torsiyon
testinde intramediiller ¢iviler, normal femur donme sertliginin
(Torsyonal stiffness) ancak % S5'den azini tamir ederken, vidali-plak
cihazlar ise yaklasik % 40'ni tamir ettiler. Aksiyel yiliklenmede ise’
uygulanan agirhk ile implant kinlmas: arasindaki iliski su sekilde
tesbit edildi. Russell - Taylor Rekonstruksiyon ¢ivisi, viicut agirliginin
% 5001, standart Russell-Taylor ve Zickel Civisi % 450, Grosse -Kempf
% 350-400, vidal1 - plak cihazi % 200, ender ¢ivisi ve AO plagi ise viicut
agirhiginin % 150'si kadar bir gii¢ uygulandiginda kinldiklar tesbit
edilmigtir (75).
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YARALANMA MEKANIZMASI

Subtrokanterik kiriklarin sebepleri hastanin yasina baghdir. Bir
¢cok seride vakalarin %50'sinde o6zellikle geng insanlarda goriilen trafik
kazasi, yiliksekten diisme gibi yiiksek enerjili travma sonucu yaralanma
meydana geldigi gibi, diger %50'de ise yash insanlarda basit bir diisme
gibi diisiik enerjili travma sonucu meydana gelebilir (16,30,34,67).

Diisiik enerjili travma ile meydana gelen kinklarda genellikle ¢cok
az parcalanma olup, spiral kiriklar nisbeten siktir. Bu kariklar siklikla
medullas: dar korteksi olan osteopenik kemiklerde goriiliir. Yiiksek
enerjili travmayla gelisen subtrokanterik kiriklar genellikle femur
proksimalinde genis bir alanin parcalanmasiyla birlikte goriiliir ve
yumusak dokularda ©nemli Olctide hasar vardir, hatta bazen damar
yaralanmas1 bile goriilebilir. Atesli silah yaralanmasi gibi delici
travmalar, subtrokanterik bolgede sikca yiiksek enerjili travmaya sebep
olmaktadir. Subtrokanterik Kkirik yapan yiiksek enerjili travmalarin
%10'unu atesli silah yaralanmasi sonucu oldugu saptanmustir (10).
Delici travmalar disinda subtrokanterik kiriklarin biiyiik bir boliimii ya
yandan motorlu ara¢ carpmasi veya Yyiliksekten diigme gibi uyluk
proksimal béliimiine direkt olarak kuvvet gelmesi ya da aksiyel
yiiklenmenin subtrokanterik bdlgede yetersizlik yaratmasiyla meydana
gelmektedir. Trokanter majora lateralden gelen direk darbe, kisa oblik
yada spiral kiriklara sebep olur. Yumusak dokudaki kanama ciddi boyutta
olabilir. Kanamanin yaratabilecegi muhtemel komplikasyonlar ve
kompartman sendromu agisindan dikkatli olmak gerekir.

Froimson'un tarif ettigi gibi subtrokanterik kirikta proksimal
fragman gluteal adale etkisi ile abdiiksiyona, iliopsoas etkisi ile
fleksiyona ve dig rotatorlar etkisi ile dig rotasyona, distal fragman ise
addiiktorlerin etkisi ile mediale yer degistirir (34).
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SINIFLAMA

Subtrokanterik bolge kiriklarimin siniflamasinda gesitli yontemler
vardir. Bazis: basit, bazis1 kompleksdir. Ama az bir boliimii tedavi ya da
prognozu agiklayici yondedir (12,70,82).

1. Boyd ve Griffin baglarda subtrokanterik kiriklari, Pertrokanterik
kinigin bir tiiri  olarak ele almiglar ve cerrahi tedavisini takiben yiiksek
oranda basarisiz sonug¢la karsilagmislardir. Ayrica kompleks
subtrokanterik kiriklarda acik rediiksiyon ve iki planli fiksasiyon
Onermiglerdir. Siniflama, olas1 komplikasyonlara kars: uyarilari ve tedavi
seceneklerini icermez. Tim trokanterik bolge kiriklarini 4 tip olarak tarif
etmigler ve bunlardan ikisi subtrokanterik kiriklarim igerir (12,70).

2.Fielding ve Magliato 1966 yilinda primer kirik hattinin
lokalizasyonu ile kiiclik trokanter arasindaki iligkiye dayanarak 3 tip
subtrokanterik kirik tarif etmistir (Sekil-11) (11,30).

Sekil 11: Fieldng ve Magliato siniflamasi.

Tip 1- Kinik hatt1 T.Minor seviyesinde

Tip 2- Kink hatti T.Minorun 2.5cm (1 inch) distalinde
Tip 3- Kurik hatt1 T.Minorun 5 cm (2 inch) distalinde

Bu simiflama genig alana yayilan kiriklar veya pargalanmalan

icermemektedir.
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3. AO swiflamasi-AO grubu 1969 yilinda 3 boéliimlii bir siniflama
onermistir. Bu siniflama kirifin parcalanma derecesine dayanan bir
yontemle olusturulmustur. Bununla beraber bu siniflamada trokanter
mindr her zaman intakttir, ayrica trokanterik bolgeye uzanan kiriklar

belirtilmemistir.
Tip 1- Basit Transvers veya oblik kiriklar

Tip 2- U¢ major fragmanli kiriklar. Fragmanlardan birisi kelebek
tarzinda medialde veya lateralde olabilir.

Tip 3- Parcali kiriklar

4. Zickel siniflamast - Zickel 1976 yilinda 6 tip subtrokanterik kirik
tarif etmistir. Bunlardan 4'ii oblik 2'si transversdir (Sekil-12) (88).

A.Oblik kiriklar: Kirik t.minordan veya onun hemen cok yakinindan
baslar, asagi ve disa dogru femur saftinda uzanir. Bu kiriklar bir
intertrokanterik kirik veya saftin medialinde bir kelebek fragman ile
birlikte goriilebilir.

B.Transvers kiriklar: Kirik ya t.minorun hemen altinda ya da femur

diafizinin proksimalinde goriiliir.
Zickel siniflamasina gore kink tipleri:
A.Kisa oblik
B.Parcal1 kisa oblik
C.Uzun oblik
D.Parcali uzun oblik
E.Ust seviyeli transvers
F.Alt seviyeli transvers

Bu siniflama Zickel interlocking civilemesine ilave bir fiksasyon
gerekip gerekmedigini belirlemeye yardim eder. Zickel ayrica
kullanilacak fiksasyon cihazinin belirlenmesi agisindan da subtrokanterik
kiriklar iki ana gruba ayirmigtir:
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Kisa oblik+
ypargalanma

Uzun oblik

" lst seviyell
transvers

Uzun oblik +
pargalanma

Alt seviyell
transvers

Sekil 12 : Zickel simiflamasi
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1. Subtrokanterik - Intertrokanterik

Major kirik fragmani subtrokanteriktir. Tedavide genellikle Zickel
intrameduller ¢ivi kullanilir.

2. Intertrokanterik - Subtrokanterik

Major kirik fragmani intertrokanteriktir. Tedavide ¢ivili-plak veya
benzeri bir cihaz tercih edilir.

5. Seinsheimer siniflamasi: 1978 yilinda seinsheimer 5 ana gruptan
olugsan bir siniflama tarif etmistir ve daha sonra bunlari subgruplara
ayirarak toplam 8 kurik tip tarif etmistir (Sekil-13)

Sekil 13: Seinsheimer simflamasi

Tip I. Nondeplase kiriklar veya deplasman 2mm. den az oldugu
kiriklar
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Tip IL Iki parcali kiriklar: a) Transvers kiriklar,
b) Oblik kiriklar (T.Minor proksimalde)
c) Oblik kiriklar (T.Minor distalde)

Tip III. Ug parcali kiriklar:

a) T.mindriin ligilincii par¢canin bir bolimii oldugu, ii¢ parcal
kiriklar

b) Ugiincii parganin kelebek seklinde lateralde oldugu
kiriklar

Tip IV. Dért veya daha fazla parcali, parcalanmis kiriklar
Tip V. Subtrokanterik-Intertrokanterik kiriklar

Seinsheimer siniflamasinin 6nemi medial kortikal stabilitesini
kaybetmis kiriklarda yiiksek oranda implant kirilmasini tahmin etmesidir.
Ornegin 3A tipi kirik'ta medial destek pargalanmistir ve bu tedaviyi
olumsuz yonde etkileyen bir faktdrdiir. 1949'da Evansin tarif ettigi gibi
parcalanma ve medial destegin kaybi1 c¢ivi plak implantlarinda
basarisizligin en biiyilik sebebidir.

6. Waddell 1979 yilinda 3 ana gruptan olusan bir siniflama &ne
stirmiigtiir (81).

1. Transvers ya da kisa oblik kiriklar
2. Uzun oblik kiriklar

3. Pargali kiriklar+muhtemel trokanterik bdlgeye uzanim

7. Johnson 1988 yilinda kirik lokalizasyonuna dayali bir siniflama
ortaya koymustur (41):

1. T.Major boélgesi kinklar
2. T.Minor bolgesi kiriklar

3. T.Minorun altindaki kiriklar
23



T.Minor ve altindaki kiriklarda intrameduller fiksasyon, T.Majora
uzanan kiriklarda ise kalca vidasi ile fiksasyonu Onermistir.

8.Russell-Taylor siniflamast

Bu siniflama kiriga en iyi biyomekanik yapiyi saglayan ve en az
damar zedelenmesi yapan internal tesbite dayanan bir siniflamadir. Bu
siniflama kirik fragmanlarindaki damarsal yapiy1 koruyarak biyolojiye
6nem veren kapali intrameduller c¢ivilemenin gilincel teknikleri ve
interlocking prensiblerini temel almaktadir. Kirik alani kemik grefti ile
desteklenilebilir. Subtrokanterik bolgeyi iceren ve diafize dogru uzanan
kiriklarin hepsi en iyi statik interlocking civileme ile tedavi edilir (70).
Bu siniflama sisteminde kirigin parcali olmasi direk rol oynamamaktadir.
Burda 6nemli olan kiiciik trokanterin devamliligi, kirnigin trokanter majora
dogru uzanmas: ve arka tarafa dogru uzanip piriformis fossayi
icermesidir. Piriformis fossa kritik bir alandir, ¢iinkii eger kapali
intrameduller teknik uygulamasi gerekiyorsa, giris noktasinin intakt

olmasi1 gerekir.

Trokanter majora dogru uzanip da piriformis fossay: icermeyen
kiriklar kapal1 interlocking civilemeyi etkilememektedir.

Bu smflama subtrokanterik kirmiklari 2 ana gruba ayirir. Her grup
da 2 alt gruba ayrilir:

1. Piriformis fossaya uzanmayan kiriklar
Bu grupta intrameduller ¢ivileme kullanilir.

A- Parcali kiriklar: Kink hatt1 trokanter minorun altindan
isthmusa dogru uzanmaktadir. Parcalanmanin hepsi bu alanin
icinde olmalidir. Hatta bikortikal pargalanmalar dahil.

B- Kirik hatti1 ve pargalanma trokanter minoru da igererek
isthmusa uzanir. Trokanter minorun proksimal fragmandan
devamlilif1 bozuldugu icin burada konvansyonel diagonal
interlocking vida teknikleri etkili degildir ve bir
sefalomeduller interlocking teknik gerekir.
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IA ve IB'de kapali intrameduller ¢ivileme teknikleri kirik
fragmanlarindaki damarsal bozulmay: en aza indirgedigi i¢in biyolojik

tistiinliige sahiptir.

II. Proksimal'de piriformis fossayi da icererek, trokanter majora
uzanan kirik trokanter majoru icerdikleri i¢in kapali ¢ivileme
teknikleri komplike olmaktadir.

A. Piriformis fossay1 da icererek trokanter minordan isthmusa
uzanan kiriklar. Onemli 6lciide pargcalanma veya trokanter
minorda biiyiik bir kirik yok.

B. Medial femoral korteksin pargalanmasi1 ve trokanter minorun

devamliliginin bozulmast ile birlikte trokanter majora uzanan
kiriklar
(Sekil-14) (61).

Tip, IIA ., ’ ) Tip IIB

Sekil 14. Russell~-Taylor siniflamasi.
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9. Kyle siniflamas: (Hennepin County Medical Center)

Bu siniflama sistemi giiniimiizde kullamilmaktadir ve kinngin tedavi

metoduna dayanarak geligtirilmistir (Sekil-15).

Subtrokanterik femur kirig1

Tip I - T.Minor ve iist
seviyesinde kirik

Tip II -Intakt T. minorun
alt seviyesinde kirik

A. Basit

* Silding kalga
givisi

* {I. Nesil Locking
Nail

B. Parcah C.Piriformis fossa A.Basit B. Parcalt
(piriformis intakt + Distal yaft * 1. Nesil Locking * ], Nesil Locking
Fossa Kink) L, ng Nail + 1 disital Nail +2 distal
* Sliding kalga IL. Nesil Locking kilitleyici vida kilitleyici vida
givisi Nail

Sekil 15 : Hennepin County Medical Center'da kullanilan subtrokanterik kirik sekilleri ve

degisik tedavi metodunu gosteren, Kyle siniflamasi (50)

Kiriklar iki tipe ayrilir :

Tip 1.

Ust seviyeli subtrokanterik kinklar

Kirik hatt trokanter minora uzanmaktadir. Trokanter minor da
kirilmugtir. Burada fiksasyon gerek sliding kalga vidasi, gerekse

2. nesil locking nail ile saglanmalidir.

Tip 2. Alt seviyeli subtrokanterik kirtklar

Trokanter minor intakt kalmigtir.

Kirik I.Nesil locking nail (Bir g¢ivi+proksimalde bir tek
kilitleme vidasi. Bu vida T.Majordan T.Minora dogru

gonderilir) ile tedavi edilir.



Her iki tipte de kirik basit veya pargali olabilir, safta uzanabilir

veya uzanmayabilir.

Tip 1'de eger piriformis fossa kirilmigsa sliding kalca vidasi
kullanilir. Ciinkii intrameduller civileme uygulamas: icin gerekli giris

noktasi parcalanmigtir ve kullanilamaz.

Tip 1'de kirikk cok distalde ise, ipsilateral femoral saft kirig1 da
varsa, piriformis fossa kirik olsa bile yine 2.nesil locking nail kullanilir.

Tip 2'de trokanter minor ve piriformis fossa intakt oldugu icgin
l.nesil locking nail kullamilir (50).
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KLINIK TANI
1. Anamnez

Hastanin hikayesi kirigin yiiksek yada diisiik enerjili travma nedeni
ile olustugunu belirlemek icin 6nemlidir. Eger hasta minimal travma veya
hi¢ bir travma tarif etmiyorsa patolojik kemik hastalig1 yoniinden ayrintili
degerlendirme yapmak gerekir. Subtrokanterik kiriklarda hastalarin en ¢ok
sikayeti kirik olan ekstremiteye yiik verememesidir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu ekstremitenin en ufak hareketi ile olusan agri dolayisiyla,
genellikle hastaneye ambulans ile getirilirler.

2. Fizik Muayene

Hasta genellikle korku ig¢indedir ve yaralanmadan dolay: agri
mevcuttur. Muayene ile kisalik, uylukta sislik, deformite ve siklikla dig
rotasyon posturu tesbit edilir. Yiiksek enerjili travmmaya maruz kalan geng
hastalarda eslik eden pelvis, kolon vertebra ve diger uzun kemiklerin
yaralanmasi olabilir. Uzun kemik kiriklar1 olan hastalarin %46'sinda
pelvis kirig1 goriilmiistiir. Hasta yiiksek enerjili kiriga bagli  kan
kaybindan dolay: hemodinamik instabilite yoniinden degerlendirilmelidir.
Hasta aktif olarak kalgaya fleksiyon yaptiramaz ve hareket sinirlari icinde
(ROM) hareket ettiremez. Kirik delici yaralanma sonucu meydana
gelmedi ise, damar sinir lezyonu pek goriilmez. Proksimal fragmana etki
eden giiclii kaslar nedeni ile, o bélgede deformite gelisir ve palpasyonla
fleksyon+abduksiyon+dis rotasyon saptanir.

3. Radyografi

Hasta acilde stabilize edildikten sonra radyografiler ¢ekilmelidir.
Transfer sirasinda cilt traksiyonu uygulanarak Brown ateline alinmalidair.
Radyolojik degerlendirmede femur kal¢cadan dize kadar anteroposterior ve
lateral grafide goriilmelidir. Olas1 ek lezyon y&niinden pelvis ve diz filmi
de cekilmelidir. Ameliyat teknigi secimi acisindan Ozellikle trokanterik
bolge filminin dikkatli ¢ekilmesi Snemlidir.
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Cok parcal: kiriklarda, ameliyat sirasinda normal femurun grafisi,
kirik olan tarafla kiyaslama ve normal uzunlugunun saglanmasina yardimci
olmas1 yoniinden ¢ekilmelidir. Bunlara ek olarak damar lezyonu varsa
anjiografi cekilir.

4. Aywrict Tam

Subtrokanterik kiriklardaki ayirici tani, esas olarak salt travmatik
lezyon ile altta yatan patolojik hadise ayirimini yapmak icin gerekir. Eger
hasta hikayesinde yaralanma &ncesinde ekstremite agrisi veya metastatik
hastalik tarif ediyorsa, ameliyat sirasinda biyopsi alinmalidir.

Subtrokanterik Kirik Ile Birlikte Siklikla Goriilen Yaralanmalar

Diigtik enerjili travmalarda kiniga 6nemli yaralanmalar eslik etmez.
En sik kontiizyon ve abrazyonlar goriiliir. Muhtemel kranial veya
vertebral yaralanma yoniinden dikkatli olmak gerekir. Yasli hastalar
onlarin suur ve dengelerini etkileyen tedavi altinda veya demans
durumunda olabilir ve bu da onlarin kranial veya vertebra yaralanmasina
olan dikkatlerini zayiflatabilir.

Yiiksek enerjili travmayla yaralanma meydana gelmisse,
politravmali hastalarda oldugu gibi biitiin sistem muayenesi yapilmalidir.

Bergman ve arkadaslari 31 hastadan 16'sinda diger uzun kemikler,
pelvis, vertebra yada i¢ organ yaralanmalar1 saptamislardir (10). Waddell
8 degisik hastaneyi 6 yil icindeki donem iginde incelemis ve 130
hastadan 27'sinde cerrahi tedavi gerektiren kranium, toraks ve batin
yaralanmas: ile birlikte oldugunu tesbit etmistir (81). 27 hastadan
20'sinde birden fazla ek yaralanma bulmustur. Diger bir seride yiiksek
insidansli  ipsilateral patella ve tibia kiriklar1 ile birlikte olan
subtrokanterik femur king: tesbit edilmistir. Bunlar 6zellikle ciddiyet
arzetmektedir ¢iinkii diz fleksiyon, ayak bilegi hareketi kisitlanmasi ve
hatta kalca fleksiyonunda muhtemel kayip olusabilir ve sonug¢ olarak da
hastanin fonksiyonel giicilinii azaltir.
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TEDAVI SECENEKLERI ve ENDIKASYONLAR

Del.ee ve ark. tarif ettigi gibi 90-90 traksiyonunu takiben
pelvipedalik dizden menteseli al¢1 ile tedavi hala kullanilabilir bir
tedavidir. Fakat bu tedavi multipl yaralanmasi olan hastanin erken
mobilizasyonunu saglamaz buna ragmen nonoperatif tedavi bazi spesifik
durumlarda kullamilmaktadir. Ornegin, kemik Kkalitesinin ¢ok zayif
oldugu bir hastada, internal fiksasyon ile yeterli bir tesbit beklenmedigi i¢in
cerrahi riske girilmemelidir. Subtrokanterik kiriklarin internal fiksasyonu
kirik konfigurasyonuna gore Russell-Taylor siniflamasinda

belirlenmistir:
Tip I. Piriformis fossa intakt

Tip IA. Trokanterler intakt: Efektif olarak bir konvansiyonel
interlocking sentromediiller ¢ivi ile kapali olarak osteosentez
yapilabilir.

TipIB.Trokanter minor kiritk: Zickel ¢ivisi gibi bir
sefalomediiller interlocking ¢ivi uygulanabilir.

Tip II-Piriformis fossa+trokanter major kirik: Bu tip kiriklarda
modern kal¢ca kompresyon vidasi kullanilir. Eger kalca
kompresiyon vidasina ek olarak bir locking vida kullanilirsa
femur basinin rotasyonu sinirlanir. Eger kalca kompresiyon
vidasi dinamik interlocking cihazi gibi fonksiyon yapacaksa,
kirikta distraksiyon saglayabilmesi i¢cin plaktan gecirilecek
vidalar proksimal fragmandan uzak tutulmalidir.

Kinast ve ark. AO plagi ile indirek rediiksiyon teknigi ile basan elde
ettiklerini bildirmislerdir (44).

Zickel ¢ivisi tip II kiriklar icin de tavsiye edilmigtir. Pargal:
trokanter major kiriklarinda ilave fiksasyon kullanilir. Sefalomediilier
¢ivilemede, eger parcalanma, ¢ivi giris yerini icermigse uygulama ¢ok zor
olur. Trokanterik fragmanlarin stabil fiksasyonu i¢in serklaj telleme
teknigi kullanilir. Subtrokanterik kiriklarin plak-vida ile fiksasiyonu,
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bahsedilen endike implantlarin olmadig: durumlarda ve kirigin
proksimal fragmaninda deformite ile birlikte degilse kullanilabilir.

Ciddi kontaminasyonla birlikte olan acik kiriklar ve bir onceki
internal fiksasyon basarisizligiyla olusan komplikasyonlarin ara tedavisi
olarak da eksternal fiksasyon kullanilabilir.

Patolojik subtrokanterik kiriklar en iyi zickel c¢ivisi gibi
sefalomeduller implantlarla tedavi edilebilir. Bu implantlar femur
basindan dize kadar profilaktik olarak da stabilite saglar.

A-Nonoperatif Tedavi

Femur 1/3 proksimal gaft kiriklar1 internal fiksasyon olmadan da
tedavi edilebilir ancak kisalik, varus deformitesi, malrotasyon ve nonunion
gibi sik goriilen komplikasyonlar, cerrahi tedavi secimini &n plana

cikarmaistir.

1. Traksiyon: Tuberositas tibia veya femur suprakondiler
bolgesinden uygulanir. Eger iskelet traksiyonu tedavi y6ntemi olarak ele
alinirsa, femur suprakondiler traksiyonu uygulanir. Traksiyonla
subtrokanterik kiriklarin tedavisinde hi¢ de i¢ agici sonuglar alinmamagtir.
Dikkatlice takip edilen hastalarda bile varus, rotasyonel deformite,
nonunion, hipoestezi, emboli, eklem sertligi ve kalic1 gii¢gstizliik gibi

komplikasyonlar goriilmiistiir.

Ozellikle parcali kiriklarin tedavi seciminde en son akla getirilmesi
gereken bir secenek olmalidir. Malalignment pozisyonunda iyilesmisg
fragmanlar daha sonraki intramediiller fiksasyon uygulamasina da engel
olurlar, ¢ilinkii mediiller kanalda tikanma ve distorsiyonlar olugmaktadir.

2. Algili tesbit: Pelvipedalik alci ile yeterli immobilizasyon ve
tatmin edici alignment saglanabilir. Giinlimiizde al¢ili tedavi ¢ok nadir
olarak kullanilir. Sebebi de gelisen hareket kisitiligi, atrofi ve hastanin
uzun zaman yataga bagli kalmasidir. Baz: bildirilerde hareket etmeye izin
veren modifiye pelvipedalik al¢i tarif edilmistir (64,70).

3. Traksiyon+Alcili tesbit: Bu tedavi yonteminde Del.ee ve ark.' nin
teknigi uygulanir (23). Femur suprakondiler bd&lgesinden iskelet
traksiyonu uygulanir. Kalca 90-90 pozisyonda asilir. Ayak  bilegi
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plantigrad pozisyonda dizalt1 al¢giya alinir. 13.5-18 Kg agirlikla traksiyona
baglanir. AP ve lateral grafilerde pozisyon ayarlanir. Her iki planda da
angulasyon 5°'den az, kinik uclar1 en az %25 karsi karsiya gelmeli ve
lcm'den daha fazla kisalik olmamalidir. 3-4 haftada fleksiyon azaltilip ve
varus deformitesini Onlemek icin abdiiksiyona alinir. Eger klinik
kaynama saglanmissa ve radyografik olarak erken kallus formasyonu
goriililyorsa hastaya kirig1 takiben 4-6 haftada pelvipedal alg1 yapilir. Alct
icinde de gelisebilecek varus deformitesinin tesbiti ve kaynama takibi
icin sik aralarla rontgen takibi yapilmalidir.

Pelvipedal alcgilarla karsilasilan varus angulasyonu, rotasyonel
deformite, kaynamanin yavag olmasi, diz ekleminde sertlik gibi
problemlerin Oniine gecebilmek amaciyla, dizden mentegeli al¢1 basarili
sonuglar vermistir. Bu algi cihazinda kalcay: 20 © abdiiksiyonda tutacak
sekilde bir pelvik bant ve karsi tarafta 2cm'lik topuk yiikselticisi mevcut
olup bunlar varus angulasyonunu Onleyici gorev goriirler. Alg1t dizden
menteselidir ve uyluga iyice oturacak bicimde sekil verilmistir. Bu
tedaviyi ancak genc ve aktif hastalar tolere edebilir ve hastanin yakin ve
dikkatli takibi sarttir. DelL.ee ve ark. bu yontemde klinik kaynamamn 15
ile 34 hafta (ort.17 hafta) gerektirdigini bildirmigler ve seri olarak bu
yontemle tedavi edilen 15 hastanin hi¢ birinde basarisiz sonucla
karsilasmamislardir.

Sonug¢ olarak, nonoperatif tedavinin sadece nondeplase kiriklarda,
acik kinklarda, stabil internal fiksasyonun miimkiin olmayacagi kadar
parcalanmis kinklarda ve genel durumu ameliyata miisaade etmeyen
hastalarda endike oldugu sdylenebilir.

B- Cerrahi Tedavi

Subtrokanterik kiriklarin tedavisi ile ilgili son yayinlarin biiyiik
bir kism cerrahi tedaviyi savunmaktadir. Acik rediiksyon ve internal
fiksasyon ile morbidite orani ve hospitalizasyon siiresinde biiyiik
azalmalar saglanmistir. Boyd ve Anderson bir ¢ok durumda mortalite
oraninin %50'ye kadar azaldigin: bildirmisglerdir (16,30,41,90,91).
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Traksiyon ve atelleme gibi nonoperatif tedavi yontemleri ozellikle

gen¢ hastalarda implant kirillmas1  ve cerrahi

komplikasyonlardan

kacinmak i¢in tercih ediliyordu. Ancak zaman geg¢tik¢ce internal

fiksasyon'un degisik varyasyonlarn geligti ve yayginlasti ( Sekil 16).
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Sekil 16: 1900 yihindan bu yana subtrokanterik kirik tedavisinin geligimi
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Cerrahi tedavi miimkiin olan en kisa zamanda yapilmalidir. Zira
eger yapilmazsa subtrokanterik kirniktan ¢evredeki kas gruplarn igine dogru
kanamanin yarattigi hidrolik basin¢ ameliyat sirasinda uzunlugun
diizeltilmesini zorlastirabilir ve adale katlar1 arasinda yapismalar
olugabilir ve norolojik yapilarda gerginlik yaralanmasina ya da
kompartman sendromuna sebep olabilir.

Subtrokanterik-Intertrokanterik kiriklarin, yani major kirik hatti
subtrokanterik bodlgede olan ve intertrokanterik uzanimi olan kiriklarin,
tedavisi bir intramediiller cihaz ile ve intertrokanterik-subtrokanterik
tipindeki kiriklar, yani major kirik hatti intertrokanterik alanda olup ve
subtrokanterik uzanimi olan kiriklar ise, standard kal¢ca ¢ivisi veya vida
ile yan plagi olan implantlarla tedavi edilir.

1. Sliding kalgca vidast

Russell-Taylor Tip ITA ve IIB kiriklarin acgik rediiksiyon ve internal
fiksasyonu amaci ile yapilan biyomekanik ve klinik ¢alismalar, femur
subtrokanterik kiriklar: icin gelistirilmis kalca kompresyonlu vida sistemi
kullanilmas: gerektigini gostermigtir. Bu teknik tip II kirniklarinda oldugu
gibi piriformis fossa da kirilmigsa ve interlocking civileme teknigi
uygulanamiyorsa endikasyon bulur. Agcik rediiksiyon ve internal fiksasyon
icin. kontrendikasyon, genel tibbi kontrendikasyon disinda, stabilite
saglanmasindaki potansiyel problemlerden kaynaklanir. Eger hasta
internal fiksasyon yapilamayacak derecede osteoporotik ise, bu kirigin
patolojik kirik olarak degerlendirilmesi gerekir. Bu gibi yaralanmalarda
metilmetakrilat kullanilmasi emniyetli bir fiksasiyon saglar.

Waddell, sliding kalga vidasi kullanarak 24 subtrokanterik kirigin
21'inde tatminkar sonuglar elde etmistir (80). Yan plagin oldukg¢a kuvvetli
olmasina ragmen bu durum medial destegin tamirinin 6énemini azaltmaz,
¢linkii en kuvvetli plaklarda bile yorgunluk kirig:1 gelisebilir.

Berman ve ark. sliding kal¢a vidasi kullandiklar1 38 vakay:
degerlendiren yayinlarinda parcalanmis fragmanlarin ana fragmana
interfragmanter vida ile tesbitinin, kisa oblik ve transvers kiriklarda
kompresyon cihazinin kullaniminin ve parcalanmus tiim kiriklarda kemik
greftlemesinin 6nemini vurgulamislardir (11). Bu kurallara uyarak hi¢ bir
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pstodoartroz, implant kirilmasi ve varus deformitesi ile
karsilagmadiklarini bildirmiglerdir. Bu cihazlardaki proksimal vida, ¢ivi-
plak implantlarina nazaran daha iyi bir proksimal fragman tutulumuna
sahiptir. Biiyiik kayici vidanin kiint bir uca sahip olmasi nedeni ile
civilemeden sonra kendi kendine dislenme gosteren kiriklarda femur basi
ve asetabuler penetrasyon ihtimali daha azdir (14,47). Vidanin plaktaki
kayma yetenegi Russell-Taylor Tip II kiriklarinda 6nemli olan kirik
ylizeyindeki dislenmeye miisaade eder. Boylece biikme momentlerinin
medial destegin kollapsina ve varus deplasmanina yol agan etkisinin
azalmasini saglar. Bu nedenle bu implant Zickel'in Snerdigi gibi yiiksek
subtrokanterik kimklarda etkilidir (90,91). Bu cihaz kullanirken plag:
safta tesbit eden vidalardan hi¢ birinin proksimal fragmani tutmamasi,
sadece distal fragmandan ge¢mesine dikkat etmek gerekir. Aksi halde,
kirik fragmanlar arasinda distraksiyon geliserek impaksiyon engellenir
ve implant basarisizligi kaginilmaz olur. Schatzker ve Waddell sliding
kalca vidalarini, saftin medializasyonunun ve kiri8in impaksiyonunun
miimkiin oldugu yiiksek subtrokanterik kiriklarda tavsiye etmislerdir. Bu
yazarlar daha asagi kiniklarda eger medial korteks tamir edilebiliyorsa
AO kamali plag: ile tesbit Onermislerdir. Ancak diisiik subtrokanterik
kiriklarda medial parcalanma da varsa sefalomediiller implantlarla bagaril
sonuglar alinabilir (81).

Sliding kalca vidalar1 ve yan plaklarin I. Jenerasyon cihazlara gore
yorgunluk 6zellileri gelistirilmistir. Fiksasiyon bagarisizligi genellikle 1.
Jenerasyon implantlarda oldugu gibi, plak kirilmasindan ziyade vidanin
femur basindan disar1 ¢ikmasi ile meydana gelir (17,40).

2. Kondilosefalik Civiler

Subtrokanterik kiriklar icin kondilosefalik ¢ivileme endikasyonlan
azdir. Bu civiler genellikle proksimal kalca alaninda, yumusak doku
travmasi sonucu, insizyon ve exposure yapilmasi uygun olmayacak
sekilde, yumusak doku lezyonu gelisen hastalarda interlocking c¢ivileme
veya sliding kalca vidasi kullanilamayacak hastalarda endikedir (5,66).
Diger tekniklerde de oldugu gibi kondilosefalik civileme ya ilk 24 saat
icinde veya miimkiin olabilecek en kisa zamanda yapilmalidir. Dobozi
ve ark. min Onerisinden sonra Ender ¢ivileme uygulamasinda hem medial
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hem de lateral giris bolgeleri kullanilmaya baglanmistir. Bu teknik
femoral kanal 4-5 Ender civisini alacak kadar genis olan yashi hastalarda
kullanilabilir. Russin ve Sonni subtrokanterik kiriklarda Ender c¢ivisini
yerlestirilmesinin az travmatizan olusu, az kan kaybi, streslerin dengeli
dagiliminin saglanmasi ve yliksek iyilesme potansiyeli gibi avantajlari

nedeni ile tavsiye etmislerdir.

.....

kapali rediiksiyonunun genellikle zor oldugunu ve acik rediiksiyonun
siklikla gerektigini bildirmiglerdir. Kirik sahasinin rediiksiyon igin
acilmasi, hasta i¢cin daha az cerrahi avantajlarini teorik olarak sifira
indirmektedir. Bu yazarlar, Ender civisinin kullaniminin, kiriklarinin
cerrahi olarak rekonstriikte edilemeyecek kadar parcali oldugu yash
hastalarla sinirli  oldugunu bildirmislerdir (81).

Pankovich ve Tarabishy, Ender civileri ile tedavi edilen
subtrokanterik kiriklarda ¢ivinin proksimal veya distale migrasyonu veya
fiksasyon kaybi komplikasyonlarinin, intertrokanterik kiriklarda
goriilenden c¢ok daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Bu yazarlarin
serilerinde osteoporotik kemikli tiim hastalarda Ender c¢ivilerini takiben
biiytik komplikasyonlar goriilmiistiir. Kuderna ve ark. da Ender civisi ile
tedavi ettikleri subtrokanterik kiriklarda ilave fiksasyonun siklikla
gerektigini bildirmislerdir. Eger fiksasyon gerekirse daha konvansiyonel
stabilizasyon formu olan bir interlocking ¢ivileme ya da kalga
kompresiyon vidas1 6nerilmektedir (61).

3. 959'lik AO Kamal: Kondiler Plak

AO grubunun subtrokanterik kiriklarda gerici kolon prensibinin
uygulanmasi ig¢in gelistirdigi 95°'lik kamali kondiler plag: alisilmus
yontemlerle kolay uygulanabilmesi ve diger bircok implanta oranla ucuz
olmasi1 nedeniyle ililkemizde siklikla kullanilan bir implant olmustur.
Ancak subtrokanterik bolgeye gelen eksantrik ve asiri kuvvetleri
karsilayabilmesi ve bunlar saf kompresyon kuvvetlerine cevirebilmesi
icin anatomik repozisyonu saglamasi ve medial destek devamlilifinin
saglanmas1 aksi halde otojen grefonaj ve plaga gerici on yiiklenmenin
yapilmasi sartlan1 vardir. Yinede bilinen sonuglar Zickel i¢in bildirilenler
kadar iyi degildir (10,77).
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4. Interlocking Civileme

Femoral interlocking civileme sistemleri, femur 1/5 distali ile
trokanter minoriin hemen alt1 arasinda asir1 yada segmental parcali kiriklari
iceren femur kiriklarinin ¢ogunun sentromediiller fiksasiyonudur. Grosse
ve ark. femur kiriklarinin intramediiller civilemesi i¢cin bir kilavuz
yayinlamiglardir (42). Buna gore;

1. Isthmusun stabil kiriklar1 kilitli olmayan ¢iviler ile

2. isthmusun proksimalindeki kiriklar, proksimalinde kilitlemeli

olan civiler ile

3. Isthmusun distalindeki kiriklar ise distalden bir veya iki
kilitlemeli olan c¢iviler ile tedavi edilir.

Bu kilavuzu takiben her ne kadar miikemmel sonuclar bildirilmigse
de, bir ¢cok biiyiik serilerde kortekste nondeplase catlaklar yada kirik
stabilizasyonu tahmin edilmediginden kisalik ortaya cikmaistir.
Interlocking civilerin degisik tasarimlar1 piyasada bulunmaktadir ve
yaygin olarak kullamilmaktadir. Trokanter minorun altindaki
subtrokanterik kinklar bir interlocking civi ile stabilize edilebilir,
ancai bir intertrokanterik uzanimu da varsa bu sekilde yeterli fiksasyon
saglamaz (9,51).

Zickel 1963 yillarinda zickel subtrokanterik civisinin gelismesi
sirasinda taze kadavra femur kemigi lizerinde subtrokanterik osteotomi
yaparak diiz intramediiller ¢ivi uygulayarak fiksasyon yapti. Kilitleme
vidalarinda yada c¢ivi-vida birlesme yerinde ¢ivinin kendisinde
olusabilecek mekanik yetersizlikler bazi kaygilar yaratmigti ciinkii cihaz
tizerine asirt derecede stres gelmekteydi (87).

1970'li yillarin baslarinda orijinal modeldeki ii¢c kanath c¢ivide bazi
mekanik basarisizliklar goriilmesi ilizerine ve bu bdlgeye gelen streslerin
incelenmesi ile zickel subtrokanterik c¢ivisinin ii¢ kanatli ¢ivi
komponenti (cross pin) kuvvetlendirildi (88,90).

1965 yilinda ilk olarak femur subtrokanterik kiriklarin Zickel
civisi ile tedavi edilmesi ile agikca goriildii ki bu intramediiller
fiksasiyon cihaz1 ile kemik arasinda yiik paylasum nedeniyle
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kullamilmakta olan ¢ivi-plak implantlarina goére avantajlar1 vardi.
Mevcut olan intramediiller c¢iviler, kisa ve genis olan proksimal fragman
yeterince sikica tutmamakta idi (88,89,90).

Tasarim 1963 ve 1965 yillan arasinda bir ka¢ defa modifiye
edilmigti. Civi son seklinde ii¢ boliimden olugmaktadir.

1. Intramediiller rod
2. Ozel ii¢ kanatli ¢ivi
3. Civiyi roda kilitleyen bir vida seti

Rod'un proksimal kismi genistir ve gittikce incelir ve femur
medullasina uyarak egim yapar. Ozel ii¢ kanath ¢iviyi alabilecek tunel
rodun proksimal kisminda sap ile 125° 'lik a¢i olusturmaktadir. Cihaz
monte edildigi zaman ii¢ kanath c¢ivi igerisinden ge¢mis olur ve vida
seti ile roda tesbit edilir. Bir kac¢ Ozel alet ameliyat teknigi icin
gelistirilmigtir. Bunlarin en Onemlisi kilavuzdur. Kilavuz rodun basina
tesbit edilir ve kalin klavuz telinin gec¢isine uygun bir kolu vardir. Bu alet
tilnel ile boyun arasindaki dogru pozisyonu saglamak ve tiinelin aciga
c¢ikarilmasi i¢cin nerden kortikal kemik alinmasini gerektigini saptamak
icin kullanilir. Civiyi rodla kilitlemek icin vida kullanilir. Standart
intramediiller oyuculara gereksinim vardir.

Zickel Civisi Uygulamasinda Endikasyonlar :

Zickel ¢ivisi femur proksimal ucunun degisik tipte kiriklarinda ve
kirilabilir patolojik lezyonlarda kullanilir. Genel olarak cihaz femur
saftimn 1/3 ortasi ile trokanter minor arasindaki kiriklarin tedavisi igin
diizenlenmistir. Bu cihaz proksimalde trokanterik alanda femur boynu
kaidesine dogru uzanan kiriklar ve distalde safta dogru uzanan kiriklar ve
hatta trokanterik bdlgede veya saftta segmenter kirik ile birlikte olan
kiriklarda bile basar ile kullamlmigtir (9,10,74).

Intrakapsuler kiriklar ve diafiz 1/3 orta kiriklarinin tedavisindeki
deneyimler bazi arastirmacilar tarafindan bildirilmigtir. New York St.
Luke's hastanesinde yapilmig olan 270 femur subtrokanterik kingi
iceren bir seride, nonunion oranm1 %3, mekanik basarisizlik sadece 4
cihazda ortaya ¢ikmstir. Kirigin parcali, oblik veya segmenter olmasi
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kontrendikasyon tegkil etmemektedir. Basariya ulasmak i¢in ameliyat
protokoliine titizlikle dikkat edilmesi gerekir. Ilk deneyimlerin bir
kadavra yada sentetik femur iizerinde yapilmasi tavsiye edilmektedir
(90,91).

Zickel bu kirniklari major kirik hatti lokalizasyonuna gore iki tipe
ayirmaktadir:

a) Trokanterik-subtrokanterik
b) Subtrokanterik-trokanterik.

Bir parcali intertrokanterik kirik subtrokanterik uzanimui ile
birlikte ise, genellikle konvansiyonel kalca ¢ivisi ile tedavi edilebilir. Bu
sistemde civinin girisi biraz distalden ve saft lizerinden olmas1 igin
yiiksek acili ¢ivi (vida) -plak secilmelidir (28,40,66).

Aksine eger kirik subtrokanterik intertrokanterik tipte ise en iyi
tedavi zickel subtrokanterik veya diger intramediiller cihazlardir (74).
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Acik Subtrokanterik Kuriklar

Acik femur subtrokanterik kiriklar1 nadirdir ve hemen her zaman
bir delici travma veya trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travma sonucu
olusur. Biitiin acik kiriklar i¢in gecerli olan temel prensipler agik
subtrokanterik kiriklar icin de gecerlidir. Acil cerrahi debridman ve
Antibiyoterapi disinda amag subtrokanterik boélgenin yeterli
stabilizasyonu icin minimal fiksasyon yapmaktadir.

Johnson yeterli debridman ve temiz kontamine yaraya c¢evirdikten
sonra ya acil olarak yada 10-21 giin sonra primer yara kapatildiktan sonra
subtrokanterik kiriklarda internal fiksasyonu Onermistir (41).

Russell, acik subtrokanterik kiriklarda Gustilo tip I'de acil internal
fiksasyon tip IIIA da yeterli debridman ve kombine antibiyoterapi
desteginden sonra internal fiksasyon onermigtir. Tip IIIB ve IIIC'de eger
proksimal fragman pinlerin gecisi icin yeteri kadar genis ise, veya eger
kirikla birlikte tamir edilmesi gereken bir damar yaralanmasi varsa ve
yara yapilan ilk debridman ve irrigasyon ile temiz kontamine yaraya
gevrilemiyorsa, eksternal fiksatér kullanilmalidir. Interlocking kapali
civileme teknikleri, agik subtrokanterik kiriklarinda kullanilmasi kesin
endikasyon kazanmamistir.

Gecmiste acik subtrokanterik kiriklarinin tedavisinde internal
fiksasyon icin gerekli olan yumusak doku diseksiyonundan kag¢inmak igin
Delee ve ark. nin 90-90 iskelet traksiyonu ve al¢ilama metodu
kullanilmakta idi (23).
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KOMPLIKASYONLAR

Subtrokanterik kiriklardan sonra goriilen genel komplikasyonlar
pndmoni, iriner sistem enfeksiyonu, Dekubitus iilseri, 6zellikle yash
hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 icermektedir. Kirik
tedavisini basgarisizlifa ugratan sebepler 5 gruba aynlabilir (25,70,82) :

1. Fiksasyon kayb1

2. Implant kirilmasi

3. Psodoartroz

4. Malunion

5. Enfeksiyon

Fiksasyon Kayb: ve Implant Kirilmasu:

Giinlimiizde kalca kompresyon vidalarinda implant basarisizligi,
vidanin femur bag ve boynunu siyirip disari c¢ikmasiyla, osteopenik
kemiklerde ortaya cikar. Plagin safta yeterli sayida vida ile fiksasyonunun
saglanmasi onemlidir, ama distalde 8'den fazla vida kullanilmasi nadir
olarak gerekebilir. Fiksasyon cihazinin kirilmas: ekstremitede agri ve yiik
vermede gili¢siizlik ve bunu takiben ani bir ¢itirt1 sesi ile kisalik ve
giderek artan deformite ile kendini gosterir.

Intramediiller cihazlarda fiksasyon kaybi, ¢ivinin giris boliimii olan
piriformis fossanin parcalanmasi ydniinden degerlendirilmemesi (eger
bdyle bir parcalanma varsa ¢ivi proksimale dogru c¢ikar) ya da kinig:
yeterli stabilize etmeyen yetersiz glicte implant kullanilmasiyla
iligkilidir. Plak-vida kirilmas1 olan bir ¢cok vaka serisinde yeniden acik
rediiksiyon ve internal fiksasiyon yapilmasinda kaynama elde edebilmek
icin kemik grefti kullamilmasina gereksinim olmustur. Aronoff ve ark.
plak-vida kirilmalarindan sonra intramediiller ¢ivileme  Onerirler.
Ozellikle alt seviyeli subtrokanterik kiriklarda basarili sonu¢ alinabilir

(6).
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Psddoartroz

Subtrokanterik kiriklardaki ps6doartroz genellikle normalsiire olan
3-6 aydan sonra tam yiik verememe ile anlasilir. Geciken kaynama ve
kaynamama belirtileri, uylukta agr1 ve 1sinma ve yilik vermekle olusan
agridir. Durum radyolojik ve tomografik yodntemlerle teyit edilir.
Kaynamama genellikle kingin gaft boliimiinde ortaya ¢ikar ve kirigi en iyi
dinamik bir intramediiller cihazla tedavi edilebilen alt seviyeli
subtrokanterik kiriga gevirir. Eger acik rediiksiyon gerekiyorsa iliak
kemik grefti kullanilmalidir. Implant kirilmas: ile baganisizlifa ugrayan
bir ¢ivi ile c¢ivileme yapilmasi ile yiiksek oranda basar1 elde edilmistir.
Buradaki c¢ivileme tekniklerinin dinamik ve statik olarak karsilikli
kiyaslamasinda dinamik interlocking civilemede psddoartroz alanina
kompresyon uygulanacagi ve bunun da kaynamay:1 hizlandiracagi géz
o6niinde bulundurulmalidir.

Malunion

Hasta genellikle ekstremite kisalig1 veya rotasyonel deformiteden
sikayet eder. Bu deformitelerin degerlendirilmesi i¢in karsi taraf ile
kiyaslama yapilmalidir.

Kirik rediiksiyonunda kolodiafizer a¢i korunmalidir. Varus
deformitesi gelisirse abduktor kas grubunun kisaligindan dolay:
trendelenburg yiiriiyiisii ortaya ¢ikacaktir. Varus deformitesi intramediiller
¢ivilemede c¢ivinin trokanterin daha lateralinden girilmesi ile goriiliir. Bu
sekilde olusacak varus agisi genelde 10°'den az olmaktadir ve hasta
tarafindan tolere edilebilmektedir. Varus agisinin fazla oldugu durumlarda,
ozellikle civili-plak implantlarda goriildiigii gibi, valgizasyon osteotomisi
endikasyonu vardir. Ekstremite uzunlugu wuyumsuzlugu (kisalik)
genellikle diafize uzanimli ve segmenter parcali kiriklarin dinamik
interlocking civileme ile tedavi edildiginde goriiliir. Bu tip kiriklarda
¢ivinin distalinden vidali bir statik ¢ivileme teknigi ile tedavi edilmesi
gerekir. Eriskinlerdeki uzatma prosediirlerinin bir ¢ogu komplikasyonlu
oldugu icin kisalik gelismeden ©6nlemini almak en iyi tedavi yoludur.
Bazen de normal uzunlugu elde etmek amaci ile hem statik interlocking
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civilerde ve hem de plakli cihazlarda, potansiyel komplikasyonlara karsi
dikkatli olunmamasi sebebi ile ekstremite distrakte olur ve asir1 uzunlukla

sonuglanair.

Kisalik veya uzunluk deformitesinden korunmak icin radyografik
kontrol ile Linea aspera'nin uygun pozisyonda olup olmadigina dikkat
edilmelidir.

Rotasyon kusuruna karsi ameliyat sonunda dikkatli olunmaliduir.
Intrameduller ¢ivilemeden sonra hem internal ve hem eksternal rotasyon
yapilarak rotasyonel aligment'in onaylanmasi gerekir. Eger post operatif
gec donemde rotasyon kusuru saptanirsa, derotasyon endikasyonu ortaya
¢ikabilir.

Enfeksiyon

Enfeksivon genelde ameliyattan 4-10 giin sonra agri ve
enflamasyonun bilinen bulgularinin goriilmesi ile ortaya ¢ikar. Ameliyat
sahasinin steril aspirasyonu ile enfeksiyon teyit edilebilir. Akut
enfeksiyonun teghisi icin sintigrafi nadiren yardimci olur enfeksiyonun
gizli oldugu durumlarda, genellikle kirik alaninda kaynamama ile kendini
gosterir. Eger kaynamama durumu varsa revizyon ameliyatindan 6nce hem
aerobik hem anaerobik bdlgeden biyopsi alinmasi OSnerilmektedir.
Subtrokanterik kiriklarda enfeksiyon siklikla acgik rediiksiyon
yapildiginda goriliir. Kapali intramediiller ¢ivileme teknikleri ile
enfeksiyon riski diisiiktiir. Akut postoperatif enfeksiyon en iyi drenaj ve
biitlin nekrotik dokunun debridmani ile yapilmus olan acil cerrahi
girisimi ile tedavi edilebilir. Yara, ya tekrar debridman yapmak amaci ile
acik veya antibiyotik zinciri konarak kapatilir. Eger fiksasiyon stabil ise,
implant kirigin tam iyilesmesine kadar birakilir. Eger implant anstabil
ise ¢ikartilmali ve yerine enfeksiyon tedavisi sliresince traksiyon veya
eksternal fiksatdr uygulanir. Ge¢ bir donemde kemik greftlemesi
kaynamay1 saglamak i¢cin uygulanabilir. Bu vakalarda antibiyoterapi 6
haftaya kadar devam edilir.
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HASTALAR ve YONTEM

Hastalar

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda 28.4.1992 ile 24.12.1994 tarihleri arasinda
femur subtrokanterik, bolge kirig1 nedeni ile 20 hastanin 21 kalcasina
zickel subtrokanterik ¢ivisi ile osteosentez yapilmistir. Iki hastanin 2
kalcas:1 dokiimantasyon yeterli olmadig1 i¢cin ve hastalar yapilan davete
cevap vermedigi icin bu calismanin disinda birakilmigtir. Vaka serimizi 18
hastanin 19 kalcas: olusturmustur. Subtrokanterik kiriklarin 11'i akut
travmatik, 5'i patolojik ve 2'si psSdoartroz teshisi ile ameliyat edilmistir.

Hastalarin 5'i kadin, 13"t erkektir. Ortalama yas 50 olup, en geng
hasta 24 yasinda ve en yash hasta 75 yasinda idi. Hastalarimizin 7'sinde
sag ve 10'unda sol ve birinde bilateral kirik vardi. Bilateral kirik olan
hastaya 1990 yilinda trafik kazasi sonucu bilateral subtrokanterik femur
kirig1 tanisiyla sol kalgasina 95°'lik, sag kalcasina 135°'lik AO plag: ile
osteosentez yapilmusti. Ancak her iki tarafta da psddoartroz gelismis ve
sag kalgca 1 y1l sonra 95°'1ik AO plag: ile reopere edilmistir. Ancak
psodoartroz iyilegsmemis ve plak kirilmigtir. Bunun iizerine her iki kalcaya
da zickel subtrokanterik c¢ivisi uygulanmustir. Psddoartroz olan diger
hastamizda da trafik kazasi nedeni ile gelisen femur subtrokanterik
kirigina 6nce AO plag: uygulanmug. Psddoartroz ve plak kirilmasi ilizerine
Grosse-Kempf ile reopere edilmistir. Grosse-Kempf'in de kirilmasi iizerine
kalcaya zickel subtrokanterik civisi uygulanmastir.

Patolojik kiriklarin hepsi giinliik aktiviteler sirasinda basit
travmalar sonucu olusmustur. Patolojik kiriklardan biri osteosarkom
nedeni ile olmustur. Diger 3 hastada ise sirasiyla mesane tiimorii, meme
tlimorii ve orijini bilinmeyen malign tiim6r metastazi nedeni ile patolojik
kink olmustur.

Akut travmatik kiriklarda hastalarin kaza tiiriine gore dagilima
sekildedir; 7' si diisme, 6's1 trafik kazasi, 1'i ategli silah yaralanmasi, 1'i ig
kazasi, 3'li uyluk agrisi. Bu hastalarda kink, 8 hastada yiiksek enerjili
travma, 10 hastada diisiik enerjili travina sonucu olusmustur. 7 hastada
subtrokanterik femur kirigina eslik eden ek lezyon saptanmustir (Tablo 1)
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Hastalarimiz gegitli  6zellikleri ile Tablo 1' de g&sterilmistir.

Kiniklar Fielding ve Magliato, Seinsheimer, AO, Zickel, Kyle ve Russell-
degerlendirilmis ve

Taylor siniflamalarina gore preoperatif olarak
'de

kiritklarin bu siniflamalara goére dagilimi Tablo 2,3,4,5,6,7

gosterilmisgtir.

Tablo 2. Elde Edilen Sonuglann Russell-Taylor Siniflamasina gére Dagihim

Tip Vaka sayisi Vaka No
1A 12 1-2-3-4-6-7-11
14-15-16-17-18
1B 5 5-9-10-12-13
2A - -
2B 1 8

Tablo 3. Elde Edilen Sonuglanin AO Simiflamasina Gére Dagilimi

Tip Yaka sayisi Vaka No
1 11 1-2-4-5-6-7-12
14-16-17-18
2 4 3-9-10-13
3 3 8/11/15

Tablo 4 « Elde Edilen Sonuglann Fielding ve Magliato Siniflamasina Gére

Dagilim
Tip Vaka sayisi Vaka No
1 6 5-8-9-10-12-13
2 8 1-2-4-6-16-17-18
3 3 3/7/15
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Tablo 5. Elde Edilen Sonuglarin Zickel Siniflamasina- Gére Dagihml

Tip Vaka sayisi Vaka No
A 4 5-910-13
B 1 < 8
C 4 1-2 16-17
D 3 3-11-15
E 5 4-8-6-12-14
F 1 7

Tablo 6. Elde Edilen Sonuglarin Seinsheimer Siniflamasina Gore Dagilimi

Tip Vaka Sayisi Vaka No:
1 - n
2A - -
2B 9 1-2-4-6-12-14-16-17-18
2C 2 5-7
3A 3 9/10/13
3B 3 3/11/15
4 - -
5 1 8

Tablo 7. Elde Edilen Sonuglann Kyle Siniflamasina Gére Dagihimi

Tip Vaka sayisi Vaka No
1A - -
1B 1 8
1C 2 9-10
2A 12 1-2-4-5-6-7-12
14-15-16-17-18
2B 3 3/11/13
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Bir hastada kirik tipi diafizi ilgilendiren kink seklinde olmasi
nedeni ile distali delikli olarak o6zel tipte bir zickel c¢ivisi
kullanilmistir. Bu vakanin ameliyatinda Russel-Taylor ¢ivisine benzer
sekilde distal deliklerden gecen vidalar ile hem subtrokanterik, hem de
diafizer kirik komponentinin osteosentezi saglanmistir.

5 hastada osteosentez serklaj telleri ile desteklenmistir. Bu ek
fiksasyonlardan 4'i Zickel c¢ivisi uygulamasindan sonra ve biri ise
uygulamadan 6nce yapilmustir. Serklaj teli disinda baska bir ek fiksasyon

yOontemi kullanilmamastir.
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Yontem

1. Preoperatif Hazirlik

Femur subtrokanterik kirig1 tanisi konan hastalar, cilt veya iskelet
traksiyonu uygulanarak klinigimize yatirilmistir. Hastalarin bir an 6nce
ameliyat edilebilmesi amaglanarak, varsa diger organ yaralanmalarinin
tedavisi, genel durumlarinin diizeltilmesi i¢cin gerekli 6nlemler alinmig ve
gereken hastalarda preoperatif kan transflizyonu yapilarak hastalar
ameliyata hazirlanmigtir. Hastalarin tiimiine rutin kan ve idrar tetkikleri
yvapilip akciger grafileri ve EKG cekildikten sonra anestezistler
preoperatif olarak hastalar1 degerlendirmislerdir.

Hastalarin ameliyat sahalar1 ameliyattan yarim saat 6nce traslanarak
eter ile temizlenip, daha sonra ameliyat masasinda Iyod-Alkol veya
Batticon ile boyanmistir. Hastalara profilaktik olarak antibiyoterapi
baslanmistir ve komplikasyon c¢ikmayan hastalarda postoperatif iliciincii
gline kadar devam edilmistir.

2. Zickel - II Subtrokanterik ¢ivisinin uygulanmasi
Ameliyat Teknigi
1.Hastanin pozisyonu

Prosediir, Zickel tarafindan, semi-supin pozisyonda, standard
ameliyat masasinda Onerilmistir. Pelvisin ameliyat olacak tarafinm
yikseltmek amaciyla, pelvis list sinir1 ve go6giis altina bir yilikseltici
yerlestirilir. BoOylece Trokanter majorun ucuna kolay ulasilabilir
(Sekil-17).

2. Alternatif pozisyonlar

a. Lateral dekubitus pozisyonu: Bu pozisyon genellikle réntgen
cekimindeki kolaylik amaciyla secilebilir. Horizontal 1s1n AP goriintiisii
icin ve vertikal 1sin ise lateral goriintii elde etmek icin kullanilir
(Sekil-18).
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b. Traksiyon masasi: Bu masa kullanildigt zaman ameliyat esnasinda
kirtk rediiksiyonu ve ¢ivinin uygulanmasi amaciyla yardimcilar

ekstremiteye addiiksiyon, abdiiksiyon ve rotasyon yaptirabilmelidir
(Sekil-19). '

3. Cerrahi girig

Cilt insizyonu distalden kirik bélgesinden baslar ve trokanterin
posterior simirindan 6 cm kadar proksimale dogru devam edip ve
trokanterin ucuna dogru egim yapar. Insizyonun trokanterin posteriorunda
olmasi, trokanter ucuna iyice ulagabilmek Snemlidir (Sekil-20). Tensor
fasia lata insizyon ¢izgisi boyunca ayrilir. Vastus lateralis, vastus
kOsesinden biraz yumusak doku birakacak sekilde aynlir (Sekil-21).
Daha sonra anteriora dogru periosteal elevatorla retrakte edilir (Sekil-
22).Tam rediiksiyon saglanmas: i¢in kirigin mobilize edilmesi 6nemlidir.
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Vastus Lateralis
kigesi

Vastus Lateralis

Sekil 21.

4, Femurun Hazirlanmasi

Mobilize edilmis kirikla birlikte, bacak addiiksiyona alinarak distal
saftin mediiller kanalinin ortaya gikmasi saglanir. Uygun dl¢iide Zickel II
civisi sag veya sol taraf ve uygun sap ¢ap: segilir (her rod agik¢a sag-R
veya sol-L olmak iizere sap ¢ap: ile beraber igaretlenmigtir). Distal safta
uygun olup olmadigim test ederken, rodun anterior bowing'i femurun
anterior bowingine uygun bir gsekilde uyumuna bakilir (Sekil-23).
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Roda rotasyon yaptirildigi zaman, femur da onunla birlikte
donmelidir. Uygun 8l¢iiye ulagsmak igin distal kanalin femoral oyucularla

oyulmasi, gerekebilir.

Daha sonra rod gikarlir ve proksimal kanal hazirlantr. Proksimal
veya trokanterik kanalin oyulmasi retrograd veya antegrad olarak
yapilabilir (Sekil-24). Secilecek yontemi belirlemek igin, trokanterik
alanda muhtemel kirik hatti agisindan dikkatli degerlendirilmesi gerekir.
Eger trokanterik alanda kirik yoksa, retrograd oyma rahatlikla yapilabilir.
Eger kirik hatt1 varsa, biitiin - kink fragmanlan serklaj teli veya kemik
klempi ile repoze ve stabilize edildikten sonra antegrad oyma yapilabilir.
Her iki sekilde de trokanterik alan 17 mm gapli reamer ile trokanter
ucundan gegecek sekilde oyulmalidir (Sekil-24). Reamerin uygun
pozisyonda proksimal kanala girmesini emniyete almak icin, gluteal
kaslar aynildiktan sonra trokanter major ucu 1/2 inch'lik osteotom ile
osteotomize edilir (Sekil-25,26).

1~ 1Tmm

l

Sekil 2&.
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PIRIFORMIS FOSSA

$ekil 26. Zickel givisi Piriformis Fossadan
\ ’ uygulanir.

Sekil 25.

5. Zickel II Rod'un uygulanmak lizere hglzu'lamgl
Uygun taraf ve Olciideki Rod tiinel bulucu ile beraber monte
edilir. Tiinel bulucu, rod'un wucuna vidalanabilen itici-¢ikaric1i ile
emniyete alimir. Bunun sikica tutturulmas: gerekir ve Rod ile tiinel
bulucu arasinda hi¢ bir hareket olmamalidir. Dogru montajdan emin
olabilmek i¢in bir kilavuz teli tiinel bulucunun kolundan gegirilir. Eger
alignment uygun ise, tel, Rod'un icindeki kanalin merkezi aksindan
gecmelidir (Sekil-27).

Sexil 27.
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6. Zickel II Rod'un uygulanmasi

Bacak, trokanter ucundan uygulamaya izin vermesi igin,
addiiksiyona alinmalidir (Sekil-28). Uygulamadan 6nce, proksimal ve distal
fragmanin rediiksiyon kaybi olmadan birlikte hareket ettiinden emin
olmak icin, kiritk hatti1 kontrol edilir. Daha sonra Rodun ucundan
trokanterik kanala dogru ve dikkatlice kinik hattindan da distal safta
dogru itilir (Sekil-29). Sap kiritk hattini  gecgip ve distal gsafta girince,
rodun rotasyonel alignmenti belirlenmelidir.

Ekstremite patella tam anterior pozisyonda oldugu zaman, tiinel
bulucunun kolu, gévdenin horizontal diizlemine nazaran yaklagik 15°

anteversiyon pozisyonda olmalidir (Sekil-30).

Sexil 30.
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Bu genellikle cerrahin ameliyat masasindan bir adim geri
¢ekilerek gdzlem yapmasiyla olur. Rotasyonel ayarlama igin, tiinel
bulucuya dikkatlice rotasyon yaptirilarak distal saft gézlenir. Biitiin bu
agsamalarda tiinel bulucu ve itici sikica roda tutturulmus olmalilar. Rodun
anterior bowingli bolimi kink hattini gegerken, kink hafifce deplase
olabilir. Rod iyice oturduktan sonra bu deplasman diizeltilir. Rod, tiinel
bulucunun kolu vastus lateralisin kogesinin 2.5cm distalini gosterecegi
noktaya kadar itilir (Sekil-31).

Sekil 31.

Bir lkilavuz teli tiinel bulucunun kolundan femur boynuna dogru
dril ile gonderilir. Daha sonra rontgen filmi gekilerek (AP ve lateral)
kilavuz telinin dogru pozisyonda oldugu belirlenir (Sekil-32). ’

Eger tel gereginden fazla superior veya inferiorda ise, rod yeteri
kadar itilerek veya gekilerek pozisyon diizeltilir. Telin anterior veya
posterior pozisyonda oldugu durumda ise pozisyonu diizeltmek i¢in roda
rotasyon yaptrilir. Roda rotasyon yapmak icin de rodun yarisina kadar
¢ikarulir ve rotasyon diizeltilerek tekrar itilir.
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7. Ug kanath ¢ivinin uygulanmasi

itici ¢ikanildiktan sonra tiinel bulucunun kilavuz teli yerinde
birakilarak c¢ikarilir. Bir 1/2" kaniillii dril kilavuz teli iizerinden
gecirilerek, lateral kortekste bir delik agilir (Sekil-33).

sekil 33.

Rodun direkt olarak goriilmesi ig¢in sadece kortikal kemik
cikarihir. Kilavuz tel c¢ikarilir ve rodun igindeki tiinel gozlenir.
Korteksteki delik ii¢ kanath ¢ivinin girisini kolaylagtirmak igin kiiretle
genisletilebilir (Sekil-34). Ozel ii¢ kanath ¢ivi kendi adaptoriiyle birlikte
iticiye takilir ve ¢ivi tiineli igerisinden femur bas ve boynuna dogru
itilir. Civinin yonii, roddaki sabit agili tiinel ile ayarlanilir. Civi
rahatlikla tiinelin iginden gegmeli ve bu sirada ¢ivinin proksimalindeki

56



oluklarin yonii superiora dogru olmalidir (Sekil-35).

Sekil 34. Sekil 35.

Bu agsamada goriilen zorluk genellikle yeterli kortikal kemik
alinmamasina baglidir. Uygun uzunluktaki ti¢ kanathh ¢ivi istenilen
derinlige kadar gonderilir ve dogru pozisyon rontgen filmi gekilerek
tespit edilir (Sekil-36). Civinin proksimalindeki li¢ oluk, her ¢ivi igin bir
penetrasyon sinirina izin vermektedir. Daha sonra set vidasi rodun
ucundan gegcirilerek, alt1 késeli tornavida ile sikistinilir (Sekil-37). Vida
rodun ucuyla ayni seviyeye geldigi =zaman, oluklardan birine
oturmustur. Eger vidanin 2 veya daha fazla disi disarida kaldiysa, tam
oturmamus demektir. O zaman vida ¢ikarilir ve ¢ivi hafif¢e ya itilir ya da
cekilir ve vida daha sonra tekrar sikistirihir. Vidanin tam oturdugu tesbit
edilmelidir.

7

“

Sekil 36.

sekil 37.
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8. Ek fiksasyon

Uzun oblik veya pargali subtrokanterik kiriklarda ek fiksasyon
gerekebilir. Bunlarda, telin altinda kemik nekrozu goriilmeyen 18 numaral:
serklaj teli kullanilir (Sekil-38).

Sekil 38.

9. Patolojik lezyonlar

Timo6r metastazi nedeni ile femurda profilaktik fiksasyon
yapilacagi zaman, kiriklardakinden daha kisa insizyon yapilir. Oyma iglemi
her zaman antegrad ve fleksibl oyucularla yapilir. Onemli 8lciide kortikal
lezyonu olan femurlarda oyucunun litik lezyonun oldugu bélgede femur
saftindan disan cikmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Bu prosediir yarn
kapal1 ¢ivileme teknigi olarak kullanilmasi i¢in bir 6zel tiinel bulucu
tasarlanmigtir. Bununla lateraldeki kas yapisina insizyon yapilmadan ii¢
kanatli ¢ivinin girigi igin kortikal kemik drilize edilebilir. Ug kanatli ¢ivi
bu 06zel tasarimli tiinel bulucu  kullanilarak, rod igine dogru
gonderilebilir.
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En Stk Goriilen Teknik Hatalar
1. Bacagin kontroli

Bazen traksiyon masasi kullanildigi zaman, intraoperatif olarak
bacaga yeterli kontrol saglanamaz. Cerrahi sirasinda bacaga addiiksiyon,
abdiiksiyon, rotasyon ve fleksiyon yapilabilmelidir.

2. Yetersiz acilis (exposure)

Kompleks subtrokanterik kiriklarin rediiksiyonu yeterli acilis ve
tam rediiksiyon yapilabilmesi i¢in fragmanlarin mobilizasyonu
yapilmadik¢a zordur. Iyi bir rediiksiyon saglanmasi icin vastus lateralis
kasinin ayirilmasi ve distal saftin mediillasinin ameliyat alaninda iyi bir
sekilde goriilmesini saglamak Snemlidir.

3. Rod'un distal safta uygunlugu

King:1 rediiksiyon icin mobilize ederken, rodun distal mediiller
kanalda test edilmesi ¢ok kisa bir zaman alir. Rod tam oturmalidir, eger
bu olmuyorsa ileride rotasyonel deformite olusur.

4. Trokanterik kanalin oyulmasi

Trokanterik kanal 17mm'ye kadar oyulmalidir, giris trokanterin
- ucundan olmalidir ve bir ¢ok intrameduller rodda oldugu gibi trokanter
majorun medialinden girilmez. Eger buna dikkat edilmezse ve rod
trokanterin medialine kacarsa, rodu iterken tilinel bulucu trokanter
cevresinden gecemeyebilir ve tam oturmayabilir. Gluteus adalesi
ayiwrildiktan sonra trokanterin ucunu 1/2" osteotom ile osteotomize
edilmesi oyucunun uygun pozisyonda oldugunu gérmeyi saglar.

5. Trokanter majorun parcalanmasi

Eger kinik hatti trokanterik bolgede ise, fragmanlanin serklaj teli
veya kemik klempi ile tesbit edildikten sonra trokanterik kanal antegrad
oyulur. Bu gibi vakalarda retrograd oyulmasi trokanteri dagitir.
Trokanterik-subtrokanterik kiriklarda ameliyat teknigi teknik olarak
zordur. Rod yerlestirildikten sonra, ii¢ kanath ¢ivi ¢ikarilmadan 6nce
bacak abdiiksiyona alinirsa, varus deformitesi gelismesi Onlenir. Civi
yerlestirildikten sonra, trokanterik fragmanlar 18 no'lu serklaj teli ile
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tesbit edilir (Sekil-39).

§ekil 39.

6. Proksimal femurun alignment'i

Bacagin addiiksiyonu esnasinda proksimal ve distal femurun
aksim1  saglamak i¢in, intraoperatif trokanter majorun parcalanmamasi
zorunludur. Eger rediiksiyon manevrasi sirasinda proksimal fragman
kemik klempi ile rediikte edilemiyorsa, bir ¢engel (bone hook) ile kollum
femoris listiinden gecilerek proksimal fragman addiiksiyona zorlanir ve
distal fragmanada addiiksiyon yaptirilarak rediiksiyon saglanilir (Sekil
40).




7. Rodun rotasyonel ekseni

Tiinel bulucu rodun itilmesi esnasinda rotasyonu kontrol eder.
Rod iyice oturduktan sonra tiinel bulucunun kolu nétral pozisyondaki
bacaga nazaran 10°-15° anteversiyon durumundadir. Yeni rod serileri 6°
anteversiyon seklinde tasarlanmigtir. Femur boynu versiyonu palpasyon
ya da anterior kapsiile bir kilavuz teli yerlestirilerek belirlenir
(Sekil- 41).

Sekil 41.

8. Lateral rontgen filmi

Lateral film ¢ekmek icin bacak "Frog Lateral" pozisyonda tutulur.
Bunun i¢in kalca eklemi 90° fleksiyonda ve abdiiksiyonda tutulur. Burada
yapilabilen hata ise kalgaya sadece 45°'ye kadar fleksiyon verilmesidir.
Boylece kollum femorisin oblik goriintiisii elde edilir ve bu gergek
lateral degildir (Sekil-42).

Sekil 42.
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9. Ug kanatl ¢ivinin génderilmesi

Uc kanatli ¢ivi rodun igindeki tiinelden g&nderilmeden &nce, tiinel
net bir sekilde goriilmelidir ve c¢ivi kolaylikla tiinel icinde kayabilmelidir.
Kortikal kemik yeterli kadar alinmadiysa tiinele girisi engelleyebilir.
Civinin yerlestirilmesinde uygun bir gekilde oturmadan zor kullanilmasi,
rodun pozisyonunu bozabilir yada kirikta deplasman yapabilir.

10. Kalg¢a deformiteleri

Kalca veya femurdaki fikse deformiteler daha Onceden tesbit
edilmelidir. Eski bir kirik, ameliyat veya kemik hastalig: dolayisiyla
mediiller kanalda olugmus tikanma veya deformite, zickel veya baska her
hangi bir intramediiller rod uygulamasini zorlastirir veya imkansiz
kilabilir. Eski bir kirik veya artrit sonucu gelismis olan bir fikse varus
deformitesi, rodun uygulanmasi icin bacaga yeterli addiiksyon
yaptirmaya izin vermemesi nedeni ile bir kontrendikasyon olabilir.

3. Postoperatif Dénem

Hastalarin ameliyatin ertesi giinii kontrol radyografileri
cekilmistir. Aspiratif dren postoperatif 48. saatte alinmustir.

Hastalara postoperatif birinci giinden itibaren aktif kalca ve diz
hareketleri baglanmastir. Hastalarin postoperatif yonlendirilmesinde
ameliyatla elde edilen stabilizasyon derecesi dikkate alinmastir.
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SONUCLAR

Hastalarimizin servisimizde yatma stireleri 7 ile S0 giin arasinda
degismektedir. Yatis siiresi ortalama 21 giindiir.

Politravmatize olan hastalarin ortalama yatig siiresi 31 giin, sadece
subtrokanterik femur kirig1 olan hastalarin yatis siiresi ise ortalama 11
giindiir. Hastalar 2-3. giin arasinda mobilize edilmiglerdir.

Hastalarimizin i¢inde ameliyatli ekstremitesinin lizerine tam yiik
verme en az 7 giin ve en geg¢ 50 giin olarak saptandi. Hastalarin ortalama
tam yiik verme zamani 15 giin idi. Hastalarimizin hi¢ birisi immobil olarak

kalmada.

Hastalarimizin takip siireleri 1 ile 38 ay arasinda degismektedir.
Ortalama takip stiresi 18 aydir.

Politravmatize olan 7 hastamiza ek patolojilere yonelik ek girigim 2
hastada aym1 seansda 2'sine ise zickel uygulamasi1 disindaki bir seansta
uygulanmigtir. 3 hastada ise ek patolojiler konservatif yontemle tedavi

edilmistir.

Patolojik kirig1 olan 4 hastamiz mevcut tiiméral malinite nedeni ile
post op 1-3 ay arasinda hayatlarimi kaybetmiglerdir. Vaka no: 5,9,12,18.
Hastalarin birinde meme kanseri , ikincisinde mesane tiimoérii, liglinciisiinde
akciger metastazi yapmis olan osteosarkom ve doérdiinciisiinde ise
aragtirtlmakta olan ve heniliz sebebi aciklanamayan bir tiiméral hadise
vardi. Bir hastada ameliyattan 1 yil sonra gelisen ayni uylukta
kondrosarkom nedeni ile dezartikiilasyon yapilmigtir (Vaka no:4).
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Radyolojik inceleme

Hastalarimizin radyolojik degerlendirmesi hayatta olan bir tiimor
hastas1 ve buna bagh patolojik kirig1 olan hastanin disindakiler lizerinde
yapildi. Ps6doartroz tanisiyla opere edilmis olan bir hastada pstdoartroz
durumu hala devam etmektedir. Onun disinda biitiin hastalarimizda tam

kaynama saptanmistir.
Trokanterik Bursit

Hastalarimizin ikisinde trokanterik bursit saptandi. Ancak agr
hafif derecedeydi ve aktivitelerini engellememekte, uykuyu bozmamakta
ve nonsteroid antienflamatuar kullanmilmasimi gerektirmeyecek diizeyde
idi. Bu nedenle civi ¢ikarilmas: endikasyonu olmada.

Intraoperatif teknik sorunlar

Ameliyat esnasinda karsilasilabilecek ve ameliyat sonrasi
komplikasyon veya kotii sonuca sebep olabilecek bu sorunlar asagida
siralanan bir grup igerisinde incelemek miimkiin.

1. Ozellikle pargali ve anstabil kiriklarda, fragmanlarin anatomik
repozisyonu i¢in gerekli olan ilave fiksasyon (6rnegin, serklaj
telleme)

2. Trokanter majorun parcgali oldugu kiriklar

3. Kinik yerinde safta uzanan parcalanmalar

4. Kollum femoris veya diafiz perforasyonu

5. Diz eklemi perforasyonu

6. Tekrar Zickel uygulamas1 gerektirecek durumlar

Bizim vakalanmizda ise ek fiksasiyon gerektirecek kirik sayisi 5
idi ve bunlarin hepsinde serklaj teli kullanildi. 1. vakada trokanter major ve
piriformis fossa pargali kirig1 vardi. Bu vaka zickel'in 6nerdigi sekilde
tedavi edildi. Zickel trokanter majorun parcgali kirik oldugu durumunda
serklaj teli kullanimuyla stabil hale getirilerek zickel subtrokanterik
¢ivisi kullanarak bu c¢ivinin kullanma endikasyonunu genis tutmustur
(50).
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Vakalarimuzdan ikisinde femur saftina dogru uzanan kirik vardi.
Vakalardan birisinde diafiz perforasyonu goriildii. Bu vakada post operatif
4. ayda kaynama gelistikten sonra ¢ivi ¢ikarilarak daha kisa uzunluktaki
diger bir ¢ivi uygulandi. Civi degistirilmesi esnasinda subtrokanterik
bolgedeki kirigin kaynadigi ve patolojik hareketin olmadig: goriildii.
Ancak kemigin bu bolgede zayif oldugu diisiiniilerek diger bir ¢ivi
uygulandi. Bu hastada 2. ameliyat sonras:1 uygulanan rehabilitasyon
esnasinda patella fraktiirii gelisti. |

Tekrar Zickel uygulamas: ve diz eklemi perforasyonu sadece bir
hastada (yukarida bahsedilen hasta) goriildii.

Klinik sonucglar

Hastalarin fonksiyonel sonuclar1 Merle d'Aubigne ve Postel kalca
.degerlendirme formuna gore saptanmustir (Sekil -44). Olen 4 hasta ve
dezartikiilasyon yapilan 1 hastanin son kontrol muayenesindeki degerler

alinmamuastir.

Vaka
sayisi

Kot Vasat Orta Iyi Cok iyi

Sekil -44 : Hastalann fonksiyonel sonuglanmn Merle d’Aubigne ve Postel

semasina gore deerlendirilmesi
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Ayrica hastalarin anatomik sonuc¢lar1 J.C. Foster'in anatomik
simflandirmasina gére degerlendirilmistir (Tablo 9 ). Buna goére 2 hasta
Gradel, 2 hasta Grade II, 3 hasta Grade III ve 6 hasta Grade IV olarak
siniflandi.

Tablo 9.J.C. Foster'in Anatomik Degerlendirme Kriterleri

Grade Anatomik Simflandirma
I (Koti) Ciddi hatali kaynama mevcuttur. Varus sekil boizuklugu 25
derece lizerinde olup, kisalik ise 3 cm'nin iizerinde'dir.
II (Orna) 10 -20 derece arasinda hatalt kaynama s6z konusudur.
Kisalik ise 1-3 cm arasindadir.
I (yi) | Kaynama 10 dereceden az bir varusta olup, 1 cm den az bir
kisalik vardir.

IV (mikemmel)| Kaynama miikemmeldir.

Kot sonug alinan vakalann sebebi su sekilde acgiklanabilir :
Psoddoartroz olan vakada preoperatif Scm kisalik vardi ve daha 6nce
uygulanmug olan Grosse-Kempf ¢ivisi kirilmigti. Bu vakada Cross pin hatal
yerlesmesi vardi ve bu nedenle rotasyonel instabilite ve sonug¢ta da
pstdoartrozun iyilesmemesi goriildii. Hastada klinik olarak kisalik diginda
bir sikayet yoktu. Sonu¢ olarak psddoartrozun teknik hatadan
kaynaklandig) kanisina varildi. Hayatta olan tiimorlii hastamizda ise uzun
yiiriime esnasinda agn sikayeti vardi. Bu hastanin klinik muayenesinde
rotasyonel instabilite saptandi. Hastada uygulanan tedavi stabiliteye
yonelikti ve tam kaynama beklenmiyordu. Hastalarimizdan birinde sebebi
agiklanamayan femur bag1 avaskiiler nekrozu gelisti. Bu avaskiiler nekroz
primer travma veya ameliyat sirasinda herhangi bir teknik hata ile
aciklanamayan idiyopatik bir avaskiiler nekroz idi.
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Komplikasyonlar

Hastalar asagida siralanan olusabilecek komplikasyonlar yoniinden

degerlendirildi:

1. Ps6doartroz

2. Ké6tii kaynama (malunion)  a. Kisalik= 2cm 'den fazla
b. Eksen bozuklugu = 20°'nin {iistii
c. I¢ rotasyon= 10° 'nin istii
d. Dig rotasyon = 15°'nin iistii

3. Derin enfeksiyon

4. Norovaskiiler yaralanma

5. Derin ven Trombozu

6. Implant kirilmasi

7. Femur kirig

Hastalarin ikisinde 15°'nin iistlinde dis rotasyon deformitesi vardir.
i¢ rotasyon deformitesine rastlanmadi. Bir hastada 20°'nin iistiinde varus
deformitesi vardi (kolodiafizer ac1:105°). 2 hastada 2cm lizerinde kisalik
gelisti (2cm ve 3cm). Psddoartroz zaten psddoartrozlu olan 2 hastadan
birinde goriildii. Hastalarimizin hi¢ birisinde enfeksiyon goriilmedi.
Hastalarimizin hi¢ birisinde Derin Ven Trombozu diisiindiirecek klinik
tabloya rastlanmadi.

Norovaskiiler yaralanma goriilmedi. Bir hastada preop. femur king:
goriildii. Bir hastada postoperatif 2. yilda femur bas1 avaskiiler nekrozu
gelisti (vaka no:3) . Vakalarimizda gelisen komplikasyonlar 6zetle Tablo
10'da verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Komplikasyoniar Say Yaka No :
Psodoartroz 1 16
Kisalik 2 1-3
Dis rotasyon deformitesi 2 7-16
Varus deformitesi 1 8
Enfeksiyon (-) )
Implant kirilmas: (-) ()
Femur kinigi 1 10

Teknik hatalar
Hastalardan 4'iinde Cross pin yerlesim hatas1 vardu.

Hastalardan birinde femoral korteks perforasyonu olustu. Trokanter

major pargalanmasi ise hig¢ bir hastada gelismedi.
Ug hastada reoperasyon yapildi (vaka no:6,9,10).

Bunlardan birinde femur safti perforasyonu olmusgtu. 1 yil sonra
reopere edilerek zickel ¢ivisi degistirildi ve boyu daha kisa olan bir ¢ivi

uygulandi.

Vakalardan birisinde cross pin kollum femorisi parcalayarak
superiordan digar1 gikmugti. Bu hasta 4 ay sonra reopere edilerek sadece

cross pin ¢ikarildi.

Ug¢ hastada ise yine ayni sekilde cross pin tiimérol lezyon nedeni ile
kollum femorisi pargalayarak disan ¢ikmmgti. Bu hasta da 1 ay sonra
reopere edilerek zickel givisi ¢ikarilarak hemiartroplasti uygulanmugt1.

Toplam olarak 1 hastada reinsertion ( ¢ivinin tekrar uygulanmasy)

ve 1 hastada ¢ivi ¢ikarildi  (vaka no:9) .
Hastalarda yas ile travma araswinda iliski

Literatiir bilgisine uyacak sekilde 50 yagin altindaki hastalarin
% 75' yiiksek  enerjili travma ile meydana geldigi gibi 50 yasin
tistiindeki hastalarin % 80'i diigiik enerjili travma ile meydana geldigi
saptandi. 50 yasin alundaki hastalann yag ortalamas: 31, 50 yagin
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iistiindeki hastalarinki ise 66 olarak saptandi. Hastalarin genelinde ise
diisiik enerjili travma sonucu kirik gelisen hastalarin yas ortalamas: 60,
yiiksek enerjili travmada ise 39 olarak saptandi.

Hastalurin genel yag ortalamas ise 50 olarak saptand: (Tablo 11)

Tablo 11, Hastalanin Yay, Say1 ve Travma Sekillerine Gére Dagilimu

Toplam Say1 Yiiksek Enerjili | Diisiik Enerjili | Yay Ortalamasi
Travma Travma
Toplam Say: 18 8 10 50
50 vas alu 8 6 2 3]
50 yas iistii 10 . 2. 8 66
Yas ortalamasi 50 39 - 60

Ayrica hastalarin  yaglari, sayilar ve travma gekilleri arasindaki
iligki sekil de goriilmektedir ( sekil 45).

Vaka 10
sayisi Diigiik enerjili
travma
g A
S' Yiiksek enerjili
travma
6 1 §
2 1 x \\\

T Yas
50 yagin alt: 50 yasin {std Yasg

Sekil -45 : Hastalanin yay sayr ve travma sekilleri arasindaki iliski
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Post op medikal morbidite yoniinden asagidaki hastaliklar g&z
oniinde bulunduruldu.

Pnomoni

Idrar yolu Enfeksiyonu
Konjestif kalp yetersizligi
Peptik ilser

Pulmoner emboli

Atonik mesane

Miyokard enfarktiisti
Grand mal epilepsi

Hastalarda 1 idrar yolu enfeksiyonu ve 1 atonik mesane disinda
medikal morbidite ve mortaliteye yol acacak bir sebebe rastlanmada.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Vakano: 1

Adi1-Soyadi: 1.H.

Yasi-Cinsi: 27-erkek

Bagvuru tarihi: 27.12.1993

Kaza tiirii: Uzerine 1 ton agirhginda tas diismiis
Travmanin siddeti: Yiiksek enerjili

Kirik tarafi: Sag

Kink sekli: Sag femur subtrokanterik kirigi

Kirik tipi: Zickel: E AO: 1
Seinsheimer: 2B Kyle: 2A
Fielding ve Magliato: 2 Russell-Taylor: 1A

Have lezyon: Sol iskiyon pubis kolu kirigi+sol asetabulum kirigi
Ameliyat tarihi: 7.1.1994
Ek fiksasyon: (-)

Takip siiresi: 18 ay
Komplikasyon: (-)

Sonuc¢: Tam kaynama

Resim 1: Preop. grafi
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Resim 2-3: Postop. grafiler-AP ve lateral grafide repozisyonun ve teknik

uygulamamn basarih oldugu goriilmektedir.

Vaka no: 2

Adi-Soyadi: V.D.

Yasi1-Cinsi: 27-erkek

Basvuru tarihi: 31.1.1994

Kaza tiirii: Trafik kazasi
Travmanin giddeti: Yiiksek enerjili
Kirik tarafi: Sol

Kink gekli: Sol femur subtrokanterik kinga
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Kink tipi: Zickel: D AO:1
Seinsheimer: 2B Kyle: 2A
Fielding ve Magliato: 2 Russell-Taylor: 1A

Ilave lezyon: Sol humerus diafiz kingi+sol tibia diafiz kirigi+sol
pilon tibia nondeplase kirig:

Ameliyat tarihi: 8.2.1994
Ek fiksasyon: (-)

Takip siiresi: 17 ay
Komplikasyon: (-)

Sonuc: Tam kaynama

Resim1: Preop. grafi Resim2:Son durum grafisi-Repozisyon, teknik
uygulama ve kaynamanin ivi oldugu
gorillmektedir.
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Vaka no: 4

Adi-Soyadi: S.G.

Yas1-Cinsi: 35-erkek

Bagvuru tarihi: 20.9.1993

Kaza tiirti: Trafik kazasi

Travmanin siddeti: Yiiksek enerjili

Kirik tarafi: Sag

Kirik sekli: Sag femur subtrokanterik kirig:

Kirik tipi: Zickel: B AO: 3
Seinsheimer: 5 Kyle: 1B

Fielding ve Magliato: 1

-

Russell-Taylor: 2B

Ilave lezyon: (-)
Ameliyat tarihi: 1.10.1993
Ek fiksasyon: Serklaj teli
Takip stiresi: 21 ay
Komplikasyon: (-)

Sonug: Tam kaynama

Resiml: Preop.grafi-Yiiksekenerjili travmayla
meydana gelen kirik subtrokanterik-
trokanterik tipte olup trokanter major
ve priformis fossa kirilmistir. Kyle bu
tip kiriklarda (Kyle tip-1B)
interlocking ¢ivileme degil de sliding
kalgca vidasi Onermektedir. Ancak
Zickel'e gore trokanterik bolge kirig:
oldugu zaman ek fiksasyon yapilarak
kirik stabil hale getirildikten sonra
zickel ¢ivisi uygulanabilir.
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Resim2: Post.op. grafi-Repozisyon iyi, ek Resim 3: Son durum grafisi-Varus deformitesi

fiksasyon kullanilmustir.

Vaka no: 6

Adi-Soyadi: N.B.

Yasi1-Cinsi: 61-kadin

Bagvuru tarihi: 18.6.1993

Kaza tiirti: Diisme

Travmanin siddeti: Disiik enerjili

Kirnik tarafi: Sag
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gelismesine ragmen kink kaynamis ve
hastada klinik olarak hafif derecede
trokanterik bursit gikayeti disinda bir
problem yok. Kalga hareketleri tam ve
topallama yoktur.




Kirik sekli: Sag femur subtrokanterik kirigi

Kirik tipi: Zickel: E AO: 1
Seinsheimer: 2B Kyle: 2A
Fielding ve Magliato: 2 Russell-Taylor: 1A

[lave lezyon: Sol kolles kirig1

Ameliyat tarihi: 29.6.1993

Ek fiksasyon: (-)

Takip siiresi: 24 ay

Komplikasyon: 3 kanatli ¢ivinin
post.op. dénemde disari ¢ikmasi

Sonug: Tam kaynama

Resi 1: Prep. gri

ﬁesim 2: Post.op grafi-Repozisyon dig rotasyonda Resim 3: Son durum grafisi-Hasta 26.10.1993'de
yapilmis. 3 kanathi ¢ivi kollumun reopere edilerek 3 kanatli g¢ivi
istiinden disar1 cikmis. cikarilmastir.
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Vaka no: 7

Adi-Soyadi: S.A.

Yasi1-Cinsi: 75-erkek

Basvuru tarihi: 2.12.1993

Kaza tiirii: Sol uyluk agrisi-dlisme
Travmanin siddeti: Diigiik enerjili
Kiarik tarafi: Sol

Kirik sekli: Sol femur subtrokanterik patolojik kirig:

(osteosarkom)

Kirik tipi:  Zickel: E AO: 1
Seinsheimer: 2B Kyle: 2A
Fielding ve Magliato: 1 Russell-Taylor: 1B

Ilave lezyon: Akciger metastazi
Ameliyat tarihi: 21.12.1993

Ek fiksasyon: (-)

Takip sliresi: 3 ay
Komplikasyon: (-)

Sonug: Exitus

Yorum: Prognozu c¢ok koti olan ve survisi kisa olarak
belirlenmis hastanin, siddetli agris1 nedeni ile, palyatif bir girisim
olarak tek secenegin Zickel oldugu diistintilerek cimento ile uygulama

yapilmastir.
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FE 13 : AL

Resim1:Preop. grafi-Osteosarkom destritksiyonuna Resim2:2 adet cement ile hem trokanterik,

bagli mediiller kanalda genisleme ve subtrokanterik bolge ve hem diafiz

korteks'te incelme mevcut. doldurularak uygulama yapilmigtir. Hasta
post. op. 3. ayda Ex. olmustur.

Vaka no: 8
Adi-Soyadi: V.A.
Yasi1-Cinsi: 56-kadin
Bagvuru tarihi: L) 28.4.1992
R) 21.3.1993
Kaza tiirii: Diisme
Travmanin siddeti: Diisiik enerjili
Kirik tarafi: Bilateral

Kirik sekli: Bilateral femur subtrokanterik psddoartrozu (opere
bilateral femur subtrokanteri kir1$1i-29.6.1990'da)
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femur

Kirik tipi: Zickel: C

Seinsheimer: 2B
Fielding ve Magliato: 2
ilave lezyon: (-)

Ameliyat tarihi: L) 30.4.1992

Ek fiksasyon: Serklaj teli

Takip stiresi: L) 38 ay
Komplikasyon: (-)

Sonug: Her iki tarafta tam kaynama

AO:1

Kyle: 2A

Russell-Taylor: 1A

R) 26.5.1993

R) 25 ay

Yorum: 1990 yilinda trafik kazasi sonucu bilateral subtrokanterik

kirig1 gelisen hasta daha once her iki tarafa da AO plag: ile

osteosentez yapilmis. Her iki tarafta da ps6doartroz ve sagda buna baglh

plak kirif1 olmus. Once sol daha sonra sag taraf zickel civisi ile

reosteosentez yapilarak basarili sonug¢ alinmuistir.

Resim 1: Preop. grafi
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Vaka no: 9

Adi-Soyadi: ML.E.

Yasi1-Cinsi: 41-erkek

Basvuru tarihi: 11.2.1993

Kaza tiirii: Ategli silah yaralanmasi
Travmanin siddeti: Yiiksek enerjili
Kirik tarafi: Sol

Kirik sekli: Sol femur subtrokanterik parcali kirig1

Kiarik tipi: Zickel: C AO:1
Seinsheimer: 2B Kyle:2A
Fielding ve Magliato: 2 Russell-Taylor: 1A

ilave lezyon: (-)
Ameliyat tarihi: 1.3.1993
Ek fiksasyon: Serklaj teli
Takip sliresi: 28 ay
Komplikasyon: (-)
Sonug: Tam kaynama

Yorum: Kiritk kursunlama sonucu meydana gelmistir. Hastaya 3
hafta 3'lii antibiyoterapi uygulanarak ve yara bakimi yapildiktan sonra
zickel ¢ivisi uygulanmugtir. Post.op. enfeksiyon goriilmedigi gibi kaynama
olmustur.
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Resim 1: Preop. grafi Resim 2: Son durum grafisi

Vakano: 11

Adi-Soyad:: Z.Y.

Yas1-Cinsi: 57-kadin

Bagvuru tarihi: 2.10.1993

Kaza tiirii: Trafik kazasi

Travmanin siddeti: Yiiksek enerjili

Kirik tarafi: Sag

Kirik sekli: Sag femur subtrokanterik kirig1

Kiurik tipi: Zickel: A AO: 2
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Seinsheimer: 3A Kyle: 1C

Fielding ve Magliato: 1 Russell-Taylor: 1B
{lave lezyon: Sag humerus kollum sirurjikum kirig1
Ameliyat tarihi: 5.10.1993
Ek fiksasyon: (-)
Takip siiresi: 21 ay
Komplikasyon: Femur diafiz penetrasyonu

Sonug: Subtrokanterik bolgede tam kaynama

Resim 1: Preop. grafi
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Resim 2-3: Post.op. grafi-Kirik bolgesinde repozisyon ve teknik uygulama iyi, ancak ¢ivi uzun
oldugundan femur diafizini distalden penetre etmig ve patella arkasina kadar uzanmus.

Resim 4-5: Son durum grafisi-Hasta 20.9.1994 reopere edilerek Reinsertion yapilmus ve boyu kisa
olan bir ¢ivi kullanilmastir. Femur distalindeki kirik kaynamig. Subtrokanterik kirikta da
kaynama olmusg ancak yeterli olmadigi karusina vanlarak reinsertion yapilmugtir. Hastaya
post.op. yapilan rehabilitasyon sirasinda patella kirigi olugmus. Hastanin son kontroliinde

kalca hareketleri tam ve kalgadan hic bir sikayeti yoktu ancak diz hareketi 0-90° arasinda
ve agriliydi.
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TARTISMA

Subtrokanterik femur kimklar1 kalca bolgesi kiriklarinin % 10-
15'ini olusturmaktadir ve tedavisi Ozellik ve zorluk arzeden kuriklardir.
Bu o6zelligi tamamen bu bdlgenin iskelet sisteminin en yiiksek strese
maruz kaldig: bdlge olmasindandir (50). Bunun yaninda bu kiriklar yillar -
boyu intertrokanterik kiriklarin bir c¢esidi olarak kabul edilmis ve biraz
daha uzun plaklarla o gekilde tedavi edilmistir. Bircok kirigin kisalik ve
varus deformitesinde kaynamasina, ayrica uzun siireli yatmanin yarattigi
komplikasyonlarin goriilmesine ragmen mevcut implantlarin mekanik
yetersizligi nedeniyle 1950'lere kadar subtrokanterik kiriklar énce
traksiyon sonra da al¢i ile tedavi edilmislerdir (23,41,49,64). Plak vida
uygulamalarinin gelismesiyle internal fiksasiyon subtrokanterik
kiriklarin tedavisinde giderek artan oranda kullanilmaya baglanmusgtir.
Ancak yine mekanik yetersizlik sorunlar1 devam etmistir.

Kiintscher'in 1939'da tasarladig:r Y c¢ivisi ise uygulama zorlugu
nedeniyle kabul gérmemigtir (20).

1960'larda Zickel'in gelistirdigi intramediiller ¢ivi ise
subtrokanterik kiriklarin tedavisinde biiylik bir gelisme saglamig ve
1980'li yillarda en etkin tedavi yontemi olmustur (86,88,89). ‘

Ancak kullanim kolayligi, ucuzlugu ve heniiz Zickel ¢ivisinin
tilkemize getirilmemis olmas1 nedeniyle uzun siire Jewett ve AO acih plak
vida, subtrokanterik kiriklarin tedavisinde tercih edilmistir. Ancak bu
plaklarla basarili olabilmek icin medial destegin tam olarak
saglanabilmesi ve plagin gerici kolon prensibine uygun olarak
kullanilabilmesi sarttir. Daha sonralan Zickel'in basarili sonug¢larinin
bildirilmesi ve tilkemizde de ¢ivinin bulunmasiyla Zickel uygulamalan
1965'den sonra yaygin olarak kullanilmaya baslanmastir.
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Yeni tasarimlar ve teknikler Zickel'i takip etmigtir. Bu tasarim ve
tekniklerde intramediiller civiye eklenen kilitleyici vidalar kullamilmakta
ve cerrahi, kapali teknik ile uygulanmaktadir. Kapali interlocking
civileme uygulamalarinin bildirildigi biitiin serilerde yiliksek oranda
kaynama, diisiik infeksiyon orani ve repozisyonun miikemmel sekilde
idamesinin saglandig gosterilmistir ( 42,65,72,83).

Giliniimiizde ise subtrokanterik kiriklarda uygulanabilecek olan
intramediiller civiler Grosse-Kempf gibi sentromediiller, ikinci nesil
civiler ise Zickel ve Russell-Taylor gibi sefalomediiller interlocking

civilerdir.

Cesitli yazarlar subtrokanterik kiriklarda iki fazli yas dagilimm
oldugunu bildirmislerdir (79,81). Yas ortalamasi 50 olan bizim vaka
serimizde de literatiirle uyumlu ve anlamli sekilde iki fazli yas dagiliom
saptanmustir. 50 yasin altindaki hastalarda yas ortalamasi 31, 50 yasin
tistiindeki grupta ise yas ortalamasi 66 olarak bulunmustur. Bu iki fazli
yas dagiliminda yaralanma mekanizmasi da farkli bulunmustur. Bergman
ve ark. 1975-1984 yillar1 arasinda Zickel civisi ile tedavi edilen 131
hastamin % 25'inde yliksek enerjili travma sonucu kirik meydana geldigini,
% 75'inin ise dilisiik enerjili travmma sonucu meydana geldigini
saptamslardir ( 10). Bizim vakalarimizin yiisek enerjili travma grubunda
yas ortalamasi 39, diisiik enerjili travma grubunda ise yas ortalamasi 60
olarak bulunmustur. 50 yasin altindaki hastalarin % 75'i yiiksek enerjili
travma, % 25'ise diiglik enerjili travma sonucu meydana geldigi halde, 50
yasin lstiindeki hastalarin % 80'i diisiik enerjili travma, % 20'si yiiksek
enerjili travma sonucu meydana gelmistir. Bu bulgularimiz da literatiir ile
uyumludur. |

Subtrokanterik kiriklarin siniflanmasinda bircok sistem
Onerilmistir. Bazilann karmasik bazilan ise basittir. Ancak ¢ogu siniflama
tedavi veya prognozu dikkate almamugtir. Bu siniflamalarin belli basli
olanlarini genel bilgiler bdliimiinde irdeledik ve vaka serimizin
degerlendirilmesinde dikkate aldik. Bunlardan Hennepin County Medical
Center (50) ve Russell - Taylor siniflamalari (61) tedaviyi esas alan ve
tedavi planlamasinda yol gosterici olmasi agisindan Ozellikle faydali
bulunmustur ve tercih ettifimiz siniflama sistemleri haline gelmistir.

85



Bu simiflamalar da baslangicta karisik goriinse bile aslinda ¢ok
basit bir tedavi yaklagimi icermektedirler. Subtrokanterik kirigi gosteren
grafilerde esasen iki bolgeyi gézoniine almak gerekmektedir. Bunlardan
birincisi piriformis fossa, ikincisi trokanter mindr'diir. Piriformis fossa's1
kirik olan subtrokanterik kirikli bir vakada intramediiller rod bu
fossa'dan girerek tespiti yapmasi gereken bir yontem oldugundan
uygulanmamalidir. Bu vakalarda sliding kalgca civisi uygulanmas: tercih
edilir. Piriformis fossa saglam olan vakalarda ise intramediiller ¢ivi
uygulanabilir. Birinci nesil intramediiller ¢ivi uygulayabilmek icin ( Or:
Grosse -Kempf) ¢ivinin proksimal vidasinin tutunacag1 yer olan trokanter
minor'un saglam olmasi kosulu vardir. Trokanter minor kirik ise o zaman
ikinci nesil intramediiller c¢ivi (6r: Zickel, Russel-Taylor) civilerinin

kullanilmasi gerekir.

Bizim goriisiimiiz ve uygulamalarimiz piriformis fossa'sinin saglam
oldugu tiim vakalarda teknigine uygun yapilmak kosuluyla ikinci nesil
intramediiller c¢ivilerin uygulanmas: yoniindedir. Hatta piriformis fossa'y:
da ilgilendiren, bunun yaminda trokanter major'un cok parcali oldugu
subtrokanterik kiriklarda AO plag: uygulanmasi gerekli medial destek ve
proksimal fragmana yeterli tutunma saglayamayacag: icin Zickel ¢ivisi
burada tercih edilmelidir. Bizim bir vakamizda da trokanter major parcali
kirig ile birlikte trokanter minor kirig1 olan bir subtrokanterik kirikti. Bu
vakada trokanter major fragmanlar1 toplanarak Zickel civisi
uygulanmistir. Son rontgen kontroliinde bir miktar varus saptanmakla
beraber kaynamanin iyi olmasi ve hastanin klinik sikayeti olmamasi
nedeniyle sonug¢ oldukca tatminkardir.

Diafize uzanan veya diafizi de ilgilendiren bipolar kirik tarzindaki
vakalarda ise Zickel c¢ivisi yerine her iki komponenti de tespit edecek
olan Russel-Taylor civisi tasarimunda bir ¢ivi kullanimalidir. Bizim de
bir vakamizda diafizi ilgilendiren kirigin da eslik ettigi subtrokanterik
kirik nedeniyle modifiye edilen Zickel ¢ivisi kilitleyici vida kullanilarak
Russell-Taylor tasarimina uygun sekilde yapilmasgtir.

Yeni tasarum ve tekniklerin, yani kapali interlocking intramediiller
civileme uygulamalarinin avantajlar: bildirilmektedir. Bunlarin basinda
kapali yontemin kirik kaynamasina olumlu etkisi ve kingi kompresif
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kuvvetlere karsgi stabilize ederek kisalik olugsmamasimi  saglamasi
gelmektedir (22,72,83).

Zickel intramediiller civisi orjinal olarak femur subtrokanterik
kiriklarinin acgik fiksasyonu igin gelistirilmig olmakla beraber daha
sonralar1 kapali uygulama teknigi de tanimlanmigtir. Bu teknigin
morbiditeyi, kan kaybim1 ve ameliyat siiresini azalttig: bildirilmigtir. Bu
yontem durumu agik Zickel uygulamas: gibi major bir ameliyata miisait
olmayan patolojik kirig1 veya patolojik kirik tehditi olan hastalar ile
repozisyon icin agik girisim ve ek fiksasyon gerektirmeyecek
posttravmatik transvers veya kisa oblik kinkli hastalarda da
uygulanabilir (22).

Bizim kapali Zickel tecriibemiz olmamakla beraber literatiirde
bildirilen ameliyat siiresinin kisa olmasi ve morbidite ve kan kaybinin
daha az olmasi gibi avantajlar nedeniyle uygun vakalarda
kullanilabilecegi kanisindayiz. Ancak uygun vaka se¢imi yaninda cerrah
kapal1 teknigin getirebilecegi zorluklar1 da hesaba katmali, terazinin
diger kefesine ameliyathanedeki teknik olanaklari ve tecriibesini de
koymalidir. Bizim serimizde hi¢ bir akut posttravmatik vakamizda klinik
olarak 6nemli bir kisalik olmamis ve zaten psoddartroz teghisi ile ameliyat
olup da cross-pin'in proksimal fragmani tespit edememesine bagli olarak
tedavisi bagarisiz olan vakamiz ve kaynama beklenmeyen patolojik kirikl
vakalarimiz disinda kaynama sorunu olmamuistir. Sonuglarimiz gereginde
serklaj teli ve interfragmanter fiksasyon kullanilmasi ve teknigin dogru
uygulanmasi kosuluyla Zickel ile elde ettigimiz sonuclarin oldukca
basarili oldugunu gostermektedir. Thomas ve ark. (77) 204
subtrokanterik femur kiri81 olan hastanin 102 tanesine Zickel ¢ivisi,
diger 102'sine de Civi-plak uygulamas1 yapmuslardir. Zickel ¢ivisinin,
basit ¢ivi - plaklara nazaran daha iyi bir fiksasyon sagladigim1 ancak
teknik uygulamada zorluklarla karsilastiklarini bildirmislerdir.

Yigit 95° AO kamali kondiler plak uygulamasi ile tedavi edilen
18 wvakalik seride % 87.5 oranda iyilesme bildirmis ve gerici kolon
sisteminin saglanmasi1 ve medial korteks devamlilifinin anatomik
repozisyonunun saglanmas: kosuluyla plak uygulamasinin tatminkar
sonu¢ verdigini bildirmigtir (91).
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Civi-plak uygulamasi lilkemizde uzun siire tercih edilen yontem
olmustur. Bunun baginda ¢ivi-plagin ucuz olmasi, kolay elde edilebilmesi
ve cerrahi teknige olan aligkanlik sayilabilir. Ancak Zickel ¢ivisi
uygulamasina baglandiktan sonra alinan sonuglar bu tercihi Zickel
yoniinde degistirmeye baslamistir (55).

Literatlirde Zickel ¢ivisi uygulamalarinda ¢ivi-plaga oranla daha az
kan kaybi, daha kisa siire icinde yiiriiyebilme ve implant yetersizligi
olmamas1 gibi noktalar vurgulanmaktadir. Bizim vakalarimizda ameliyat
sirasindaki kan kaybi hesaplanmamis oldugundan bu konuda bir gey
sOyleyemiyoruz. Ancak hi¢ bir implant yetersizligi goriilmemistir.

Buna karsilik literatiirde vurgulanan bir nokta da Zickel civisi ile
teknik hata oraminin yliksek olmasidir (10). Bizim serimizde de 5 vakada
teknik hata yapilmistir ( % 27). En  sik yapilabilen teknik hatalar;
Gross-Pin ile ¢ivinin ayarlanmasindaki zorluk, femur korteks veya
collum femoris perforasyonu, trokanter major parcalanmasi, kirik
bolgesinde rotasyonel malalignement'dir. Bu nedenle Zickel teknigi
konusunda yeterli tecriibe birikimi yoksa c¢ivi-plak ydntemi hala
kullanilabilir, ancak medial destegin mutlaka saglanmasi ve tam yiik
vermek icin uzunca bir siire gecgcmesini beklemek gerekeceginin
unutulmamasi gerekir (77).

Bizim vaka serimizde rastlanan sorunlar teknik uygulama
hatalarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle teknikte &6zellikle dikkat
edilmesi gereken bazi noktalart vurgulamak gerekir. Bunlar bacagin
pozisyonunun ameliyat sirasinda iyi kontrolii, kirik sahasinin yeterince
ortaya konmasi, rod'un stem'inin distal safta sikica uyumunun test edilmesi,
trokanterik kanalin oyulmasi, biiylik trokanterin parcali kiriginda teknigin
modifiye edilmesi, proksimal femurun anatomik pozisyonunun iyi
ayarlanmasi, rodun rotasyonunun iyi ayarlanmasi, ameliyat sirasinda
lateral rontgen c¢ekilmesinin Onemi, cross-pin'in teknigine uygun
zorlamadan gonderilmesi ve kal¢ca ve femurun sabit deformitelerinin
¢ivinin uyumu acgisindan ameliyat Oncesinde iyi degerlendirmesidir.

Zickel civisi patolojik kirigi olan veya patolojik kirik tehditi
olan hastalarda da basariyla kullanilmustir (22,33,54). Intertrokanterik,
subtrokanterik veya femur 1/3 proksimal saftin1 tutan lezyonlarda,
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progresif agri varsa, kortikal lezyon 2.5 cm ve lizerinde ise veya lezyon
saftin capinin yaris1 ya da yarisindan fazlasini tutuyorsa internal
fiksasiyon endikasyonu vardir. Rolatif kontrendikasyonlar ise yasam
beklentisinin 1 aydan daha az olmasi, agir sistemik hastalik, mental
durumun kotiiye gitmesi ve asetabulumda 6nemli lezyon olmasidir. Hem
patolojik kiriklarda hem de bu bdlgedeki tiimor rezeksiyonlarindan sonra
Zickel ¢ivisi subtrokanterik bolgenin streslerine dayanikli oldugu icin ve
uzun takip donemindeki diisiik basarisizlik orani nedeniyle tercih
edilmektedir.

Sangeorzan ve ark. patolojik kiritk veya kinik tehditi olan 40
hastanin 43 femuruna Zickel ile stabilizasyon uygulamislardir. Hig bir
hastada stabilite kayb1 veya implant yetersizligi goriilmemistir (45).

Bizim hastalarimizin S'ine patolojik kirik nedeniyle Zickel
uygulanmugtir. Bizim hastalarimizin hepsinde patolojik lezyon kemikte
ileri derecede destriikksiyon yaratmig olup secenek olarak baska bir
implant diistindiirmemistir. Bu hastalarimizin 4'i postop 1 ile 3 ay icinde
primer hastalik nedeniyle hayatini kaybetmistir. Diger bir hastamizin ise
postop 24. aydaki kontroliinde stabilite kayb:1 olmadig:i ve hastanin
agrisiz olarak sadece ev disinda tek bir bastonla yiirtidigii saptanmagtir.
Patolojik kirikli hastalarda internal fiksasyonun avantajlar1 agrinin
giderilmesi, radyoterapinin daha giivenli bir sekilde uygulanabilmesi ve
mobilizasyon saglanarak yatalak olmanin komplikasyonlarinin
onlenmesidir. Zickel ¢ivisinden 6nce bu kiriklar genellikle uzun bir ¢ivi-
plak, intramediiller rod veya parsiyel protez ile tedavi edilirlerdi. Ancak
¢ivi-plaklarda biikiilme, implant kirilmasi, ¢ivinin mediale migrasyoriu,
eklem perforasyonu, vidalarin gevsemesi gibi sorunlar olmaktaydi.
Intramediiller rod'larla fiksasyon ise zor ve genellikle basarisiz
olmaktaydi. Parsiyel protezler ise gevseme veya c¢evre yumusak doku
desteginin zayiflif1 nedeniyle kolayca disloke olma egilimi
gOstermekteydi ( 43, 45).

Patolojik ve travmatik subtrokanterik kiriklarin tedavisinde ¢ok
onemli bir rol oynayan Zickel ¢ivisinin komplikasyonlar1 arasinda en
onemli yeri iatrojenik subtrokanterik kimklar tutmaktadir (58,84).
Ovadia ve ark. (58) civinin ¢ikarilmasiyla 14 refraktiir gérmiigler.
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Refraktiirlerin hepsi ilk kiriktan farkl: lokalizasyoﬁda,
subtrokanterik alanda goriilmiistiir. Bu nedenle Zickel ¢ivisinin geng
hastalardaki yliksek enerjili femur sebtrokanterik kiriklarinin tedavisinde
kullanilmamasin tavsiye etmislerdir. Bazi yazarlar bu komplikasyondan
ek fiksasyon icin kullanilan serklaj telini ve bunun yaptig1 osteonekrozu
sorumlu tutmuslardir. Bir diger sebep olarak dacivinin 10° anterior ve
valgus pozisyonunda olmasidir. Bu komplikasyonun en aza indirilmesi
icin civinin ¢ikarilmas1 gerektigi zaman once fiksasyon ve cross-pin'in
cikarilmasi, 6 ay sonra da intramediiller rod'un ¢ikarilmasi tavsiye
edilmektedir. Ayrica civi ¢ikarilirken femur proksimalinde énlenemeyen
bir stres goriilmektedir. Gerilme kuvvetleri korteksin anterolateral
yiiziinde yani ¢ivinin angiilasyon bdlgesinde en fazladir. Bu nedenle
gerilme kuvvetlerini azaltmak igin ¢ivi ¢ikarilirken ¢ivinin proksimal
ucunun posterior ve medialinin kiirete edilmesi tavsiye edilir. Bu teknik
olarak zor olmanin yaninda femur proksimal ucu cok zayiflatabilir.
Bizim tek vakamizda c¢ivi c¢ikanlmustir. Cikarilma sebebi iatrojenik
femur korteks penetrasyonu nedeniyle diafiz kirigi ve ¢ivi ucunun dize
girmesidir. Bu vakada refraktiir olmamakla beraber postop radyografileri
degerlendirildiginde refraktiir riski oldugu kanaatine varilarak daha
kisa bir Zickel c¢ivisi ile reosteosentez ve grefonaj yapilmastir.

Bu komplikasyon go6zodniinde bulundurularak c¢ivi cikarma
endikasyonu c¢ok dikkatle koyulmalidir. Ancak ¢ivinin proksimal ucunda
ileri derecede semptomatik trokanterik bursit olmasi durumunda g¢ivi
cikarilabilir. Bu nedenle geng¢ hastalarda yiiksek enerjili travma ile
olusmus subtrokanterik kiriklardaki Zickel ¢ivisi uygulamasinda
¢ivisinin c¢ikarilmasi gerekebilecegi ve bunun sonucunda refraktiir
olabilecegini hem cerrah hem hasta bilmeli ve gerekli 6nlemler

alinmalidar.

Onceleri Koch (1917), daha sonra da Rybicki ve ark. ve Cochran ve
ark.'nin biyomekanik calismalar: bu bdlgeye gelen yiiklerin biiyiikliigiinii
ortaya koymus, al¢i yada mekanik olarak yetersiz uygulamalarla bu
kiriklarin sorunlarindan kurtulunamayacagini gostermistir (19,45,62).
Uygun tasarimlarin kullanilmaya baslamasi, bunun paralelinde
materyellerdeki ve iiretim teknolojisindeki gelisme ile subtrokanterik
kiriklarin tedavisinde elde edilen sonuglardaki iyilesmeler ortopedideki
gelismenin giizel bir Ornegini sergilemistir. Artik subtrokanterik bolge
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kiriklarinda basariyla kullanabilecegimiz bir ka¢ internal fiksasiyon
cihaz1 ve yontemi bulunmaktadir. Eskiden ya traksiyon ile konservatif
tedavi edilmek zorunda kalimilan ya da genellikle yetersiz bir internal
fiksasyon ve genis doku disseksiyonu nedeniyle sik sik sorunlarla
karsilasilan kompleks subtrokanterik kiriklarin tedavisinin basarisi
temelde mevcut cihazlarin cerrah tarafindan uygun teknikle
uygulanmasina bagl hale gelmistir.

Yani gelinen asama, cerrahin hastasina en 1iyi tedavi sansini
vermesi icin, geleneksel cerrahi tekniklere gére daha zor Sgrenilen bu
tekniklerde kendini gelistirmesi gerektigidir. Ancak cerrah sadece teknik
miikemmellige kendini kaptirmamali uyguladigi yontem ve alternatif
tedavi yontemleri konusunda her hastay:1 degerlendirerek bilimsel agidan
elestirici ve gelistirici bakis agisin1 da korumalidir.
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SONUC

Eskiden intertrokanterik kiriklarin bir c¢esidi olarak diisiiniilen ve
bu bolgeye gelen streslerin biiytikliiglii dikkate alinmadan yapilan
tedaviler subtrokanterik kiriklarin tedavisini zor ve sorunlu yapmuistir.
Subtrokanterik boélgeye gelen yiiklerin biomekanik c¢aligmalarla
aydinlatilmas1 eski tedavi yontemlerindeki sorunlari ag¢iklamig ve yeni
tasarimlara yol acmustir. Sefalomediiller ve sentromediiller cihazlarin
tasarim1 ve teknolojik gelismelerin sonucunda subtrokanterik kiriklain
tedavisinde basar1 orami hizla yiikselmistir.

Subtrokanterik kiriklar kalca bolgesi kiriklarinin yaklagik % 10-
15'ini olusturmaktadir. Bu kiriklarda belirgin bir 2 fazli yas dagilimi
goriilmektedir. 50 yasin lizerindeki hastalarda kirik ¢ogunlukla diisiik
enerjili travma sonucunda olugmaktadir.

Subtrokanterik femur kiriklar: i¢in bazisi basit, bazis1 karmasik olan
bircok siniflama tanimlanmistir. Bunlarin ¢ogu uygulama zorlugunun
yanisira tedaviye yol gosterici degildir. Kyle ve Russell-Taylor'un
siniflamalar: basit, uygulanabilir ve tedaviye yol gosterici olmalari

nedeniyle tarafimizdan tercih edilmektedir.

Zickel civisi piriformis fossas1 saglam olan ve diafize uzanimi
Zickel civisinin distal stabilitesini ilgilendirmeyecek diizeyde olan tiim
subtrokanterik kiriklarda kullanilabilir.

Zickel civisinin uygulanmasinda karsilasilan sorunlar teknik
hatalar ve ¢ivinin ¢ikarilmasi gerektiginde karsilasilan refraktiir riskidir.
Bunun icin cerrah becerisini teknigi eksiksiz uygulayacak sekilde
kullanmalidir. Bunun yaninda ¢ivinin c¢ikarilmasinin gerekebilecegi
durumlar: diigiinmeli ve gerekli onlemleri almalidir.

Serimizde teknik hata nedeniyle sorunu olanlar (Psodartroz
nedeniyle opere olup cross-pin'i kemik disinda olmasi nedeniyle
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psddartrozu tedavi edilemeyen ve femur perforasyonu sonucu ¢ivi diz
icine girip diz sorunu olan hasta) disindaki hastalarimizda klinik sonuglar
cok iyidir. Patolojik kiriklar1 grup disi1 birakirsak 13 hastadan 12'sinde
kaynama gOriilmiistiir.

Bir subtrokanterik kirigin tedavisinde basarili olmak icin goz
Onitinde bulundurulmasi gereken ilic major faktér vardir. Hasta, ydntem ve
cerrah. Hastanin kinigin tipi tedaviye yol gosterici olan bir siniflamayi
temel alarak belirlenmeli, hangi tedavi yonteminin hasta i¢in uygun
olduguna karar verilmeli ve bu yo6ntemi cerrah becerisini kullanarak
teknigine uygun olarak gerceklestirmelidir.
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OZET

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda 1992 - 1994 yillar1 arasinda Zickel II
subtrokanterik ¢ivisi ile tedavi edilen 20 hastadan takibi yapilabilen 18
hasta incelenmistir. 11 hasta akut travmatik, 5 hasta patolojik kirik, 2
hasta da biri bilateral olmak lizere psddartroz tanisi ile ameliyat edilmisgtir.
Ortalama takip siiresi 18 aydir. Akut travmatik kirikli tiim vakalarda
kaynama olmugtur. 3 psddartrozun ikisinde kaynama saglanmistir.
Patolojik kiriklarda implant yetersizligi sorunu goriilmemis ve hastalarin

kalan yasam siireleri icerisinde paliatif tedavileri saglanmistir.

Subtrokanterik kiriklarda Kyle veya Russell-Taylor siniflamasinin
kullanilarak tedavi protokoliiniin belirlenmesi ve Zickel subtrokanterik
¢ivisi endikasyonu olan vakalarda teknigin hatasiz uygulanmasi kosuluyla
basarili sonu¢ alinacag: kanisina varilmastir.
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SUMMARY

18 of 20 patients with adequate follow-up who were treated with
Zickel II subtrochanteric device are investigated at the Orthopaedics and
Traumatology Department of Istanbul University, Istanbul Medical
Faculty between the years of 1992 and 1994. The diagnoses of these
patients are as follows: acute traumatic fracture in 11 cases, pathologic
fracture in 5 cases and pseudoarthrosis in 3 hips of 2 cases. Mean
follow-up is 18 months. There is solid union in all patients with acute
traumatic fracture. 2 of 3 pseudoarthroses have healed. There has been no
problem of implant failure in cases with pathologic fracture and the

palliative treatment has been successful during their life expectancies.

We conclude that a successful result will be obtained in the
treatment of subtrochanteric fractures provided that the treatment
protocol is established according to either Kyle or Russell-Taylor's
classification system and when indicated strict adherence to the technique

of Zickel subtrochanteric device is attained.
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