SUBTROKANTERIK FEMUR KIRIKLARI

| GIRI§ VE EPIDEMIYOLOJi

Subtrokanterik kiriklar, trokanter minor alt
hizasindan baslayan ve 5 cm distale kadar olan
bolgede olusan kiriklar olarak tanimlanir. Trabe-
kiiler kemigin fazla oldugu trokanterik bolge ile
kortikal kemigin baskin oldugu diyafizer bolge
arasindaki kavsakta meydana gelirler ve tiim kalga
kiriklarinin yaklagik %10-34’tinii olusturur. Erkek
ve kadin cinsiyette insidans1 benzerdir. Asimetrik
bir yas dagilim1 gosteren subtrokanterik kiriklar,
geng hastalarda genellikle motorlu ara¢ kazalari
gibi yiiksek enerjili travmalar ile yashlarda genel-
likle basit diigme gibi diisiik enerjili travmalar so-
nucu olusur. Ek olarak, subtrokanterik kiriklarin
%7’si, bisfosfanat tedavisi alan yash hastalarda,
kortikal zayifliga bagli olarak patolojik veya ati-
pik subtrokanterik kirik olarak gorilmektedir.
Subtrokanterik femur kirig1 olan yasl hastalarda
bildirilen bir yillik mortalite %25’tir. -

Femur subtrokanterik kiriklarinin yénetimi,
proksimal femur ve diyafizer kiriklara gore; ki-
rik mekanizmalari, tedavi ve komplikasyonlar:
acisindan oldukea farklidir ve daha zorlu bir sii-
rectir. Giigli kaslarin kirik hattinda olusturdugu
kuvvetler, normal yasam aktiviteleri sirasinda bile
gozlenen artmis aksiyel ve biikiicii yiikler, bolge-
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nin goreceli azalmis kan akimi ve kompleks kirik
paternlerinden dolayi, tedavisi zor ve sonuglari
her zaman yiiz giilldiirticii olmayan kiriklardir. ©

| ANATOMI VE PATOFIZYOLOJi

Proksimal femur; femur basi, femur boynu,
intertrokanterik bolge ve subtrokanterik bolge-
den olugmaktadir. Intertrokanterik bélgede bu-
lunan; trokanter mindr, trokanter major, intert-
rokanterik hat ve krista, basta uyluk olmak iizere
bir¢ok alt ekstremite hareketlerinde gorev alan
kaslar i¢in origo ve insersiyo alanlarini olusturur.
[liopsoas kasi trokanter minore yapisarak, uyluk
fleksiyon ve dis rotasyonu; gluteus maksimus, in-
tertrokanterik kreste yapisarak uyluk ekstansiyo-
nu; gluteus medius, gemellus ve obturator kaslar
trokanter majore yapisarak uyluk abdiiksiyon ve
rotasyonu; addiiktor kas grubu, femur diyafizinde
posteriora yapisarak uyluk addiiksiyonu gorevle-
rini istlenirler. Intertrokanterik ve subtrokante-
rik bolge bu giiglii kaslar ile gevrili oldugundan,
subtrokanterik kiriklarda bu kaslarin deforme
edici kuvvetleri cerrahi sirasinda rediiksiyon zor-
lugu yaratmaktadir. Ozellikle trokanter mindr’in
saglam oldugu kiriklarda, proksimal parcanin
fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyonda; femur
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Subtrokanterik agik kiriklar yitksek enerjili
travmalar sonrasi goriilebilmektedir. ilk yaklagim
olarak yapilmasi gerekenler, diger agik kiriklarda
da oldugu gibi, tetanos proflaksisi, antibiyoterapi
ve debridmandir. Cerrahi debridman en kisa sii-
rede yapilmali, devitalize dokular ve kemik frag-
manlar ¢ikarilmali ve kirik kemik uglar1 kanlan-
may1 bozmayacak sekilde temizlenmelidir. Eger
kontaminasyonun fazla oldugu durumlarda, ezil-
me yaralanmast gibi kas nekrozunun devam ettigi
olgularda ve ilk debridmanin yetersiz gorildugi
durumlarda 24-48 saat icerisinde ikincil bir deb-
ridman planlanabilir.

L KOMPLIKASYONLAR

Subtrokanterik kiriklarda komplikasyonlarin
cogu teknik sebeplerden kaynaklanir. Kirik pater-
ninin yanlis yorumlanmasi, kotii cerrahi teknik,
diisiik rediiksiyon kalitesi, yanlis implant se¢imi
siklikla komplikasyonlara yol acan sebeplerdir.

En sik gozlenen komplikasyonlar; fiksasyon
kaybi, kaynamama, yanlis kaynama ve enfek-
siyondur. Erken donemde gozlenen fiksasyon
kayiplar1 ¢ogunlukla ilk fiksasyonun vyetersiz
olmasindan kaynaklanir. Ge¢ donemde gozle-
nen fiksasyon kayiplar1 daha ¢ok yanlig implant
se¢imi veya kaynamama sonucu gozlenir. Imp-
lant ¢ikarimi ve plak-vida sistemleri veya ¢ivi-
lerle yapilan revizyon sonucu kaynama oranlari
yiksektir. Daha fazla kemik kaybina sebebiyet
vermeyen ve deformite diizeltilmesine imkan ta-
niyan ag¢ili kama plak revizyonlarda siklikla kul-
lanilan bir implanttir. Revizyon cerrahilerinde
onceki implantlarin ¢ikarilmasindan sonra kalan
kemik defektleri gerektiginde kemik greftleri ile
doldurulabilir.

Kaynamama eskiden daha sik gozlenen bir
komplikasyon olsa da giinimiizde plak ve ¢ivi-
lerde benzer oranlarda gozlenmekte olup ¢esitli
calismalarda %0-10 arasinda bildirilmigtir. ©
Hastada ilk operasyondan 4-6 ay sonrasinda ha-
len gozlenen agri, yiik verememe mevcuttur ve
radyolojik olarak kaynama belirtisi izlenmemek-
tedir. Hipertrofik kaynamamalarda siklikla sorun
stabilite yetersizligidir. Mevcut implant1 destek-

leyecek ikincil bir implant ya da daha stabil bir
implant ile revizyon yapmak gereklidir. Atrofik
kaynamama olgularinda implant revizyonu ile
birlikte kemik grefti kullanimi yaygindir.

Yanlis kaynama sonucu varus, kisalik, ro-
tasyon, saft medializasyonu, ekstansiyon ve tro-
kanterik deplasman deformitelerinden biri veya
birkagi gozlenebilir. Bu olgularda mevcut defor-
mitenin komponentleri iyi belirlenip, uygun imp-
lantlar ile deformite diizeltici cerrahiler uygulan-
malidir. Ik operasyon sirasinda rediiksiyonun
optimal yapilmasi, dogru implant se¢imi, ¢ivile-
me yapilirken giris yerinin ¢ivinin yapisina gore
uygun belirlenmesi, oyma ve ¢ivi yerlestirilmesi-
nin rediiksiyon saglandiktan sonra yapilmasi, bu
komplikasyonlarin riskini azaltmaktadir.
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